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Forord 
 
Vi vil i forbindelse med udfærdigelsen af dette projekt gerne takke Mark 
Krasnik for hans store indsats med blandt andet at sætte os i kontakt med de 
interviewede. Desuden har han utallige gange været villig til at diskutere 
projektet og dets indhold, og han har endda været villig til at lade sig 
interviewe. Han har været til stor hjælp, tusind tak for dette. 
 
Med venlig hilsen 
 
Projektgruppen 
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1. Indledning 
 
Der har i de senere år været stor diskussion omkring det lave kvalitetsniveau 
i det danske sundhedsvæsen. Der har været bred enighed hos regeringen, 
oppositionen mv. om, at en strukturændring var måden hvorpå, at 
sygehusvæsenet kunne opnå et tiltrængt kvalitetsløft, og at dette skulle ske 
gennem en centralisering. Ved en centralisering vil man fremtidssikre og 
udnytte kapaciteten af de få sygehusansatte og opnå en øget specialisering, 
der skal være med til give en bedre og mere effektiv patientbehandling. 
Vedtagelsen af strukturændringen sker i forlængelse af den nye 
kommunalreform fra 2007, hvorved amterne blev afskaffet til fordel for en 
regionsstruktur. I forbindelse med ændringerne af sygehusvæsenet har vi 
beskæftiget os med brugen af kvalitetsbegrebet i debatten omkring disse. Vi 
har taget udgangspunkt i regeringens og regionernes italesættelse af kvalitet 
i rapporter, debatter og interviews angående strukturændringerne, og vi kan 
observere, at man oprindeligt havde tilstræbt et ”sygehusvæsen i 
verdensklasse”. Denne diskurs ændrer sig efterhånden til et ønske om ”mest 
mulig kvalitet for pengene”. Vi finder hermed et paradoks ved, at et ønske 
om forbedre kvalitetsniveauet i det danske sygehusvæsen udmunder i en 
planlægningsproces, som drukner i økonomiske uoverensstemmelser i stedet 
for en konkretisering af kvaliteten. Vi mener, at det er problematisk, hvis 
kvaliteten og måden, hvorpå denne omtales i planlægningen af 
strukturomlægningen, bliver tilsidesat i processen, da et af hovedformålene 
ved strukturændringerne var at øge kvalitetsniveauet. Hermed kunne et 
vigtigere punkt i strukturomlægningen være tilpasning af sygehusvæsnet til 
den nye kommunale regionsstruktur. Problemerne ved strukturændringen 
ser vi i lyset af den massive kritik, der i senere år har omkranset nyligt 
vedtagne reformer, herunder politi -og gymnasiereformen, fordi disse 
reformer ikke har opfyldt deres kvalitetsmæssige visioner og befolkningens 
forventninger. Derfor tyder meget på, at det danske sundhedsvæsen går en 
svær fremtid i møde, som, vi finder, kan få konsekvenser for 
kvalitetsniveauet i patientbehandlingen. 
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2. Problemfelt 
 
I dette afsnit vil vi overordnet redegøre for vores ”erkendelsesproces” og de 
informationer vedrørende strukturændringen af det danske sygehusvæsen, 
som har dannet grundlaget for de overvejelser, vi har haft i forbindelse med 
indsnævringen af projektet. Afsnittet vil altså kunne ses som en form for 
”tragt”, hvorigennem vi specificerer og indsnævrer os til den endegyldige 
projektorientering, problemstilling(er) og de fokuspunker, som projektet vil 
tage udgangspunkt i.  
 
I første omgang ville vi vurdere, hvordan kvaliteten forbedredes i den nye 
struktur og ud fra dette ville vi undersøge, hvorvidt den nye centraliserede 
struktur kunne anses, som værende den bedste løsning til at sikre 
kvalitetsforbedringer, eller om man burde styrke den struktur, som 
sygehusvæsenet i forvejen havde. Vi fandt dog hurtigt ud af, at den nye, 
centraliserede struktur blot var et led i en generel 
strukturomlægningstendens, som har fundet sted, og som fortsat finder sted 
internationalt set. (Olsen, Ugebrevet A4, 2002). Vedtagelsen af den nye 
struktur kunne altså ses i lyset af det såkaldte ”TINA-begreb” (”There Is No 
Alternative”1), og ændringerne kan hermed anskues som værende en 
naturlig og ”tidstypisk” udvikling.  
Vi valgte derfor at gå væk fra at vurdere, hvorvidt den nye struktur var den 
rigtige løsning til at øge kvalitetsniveauet i sygehusvæsenet - ikke mindst 
fordi centraliseringsmodellen har et bredt konsensus bag sig, og det ville 
derfor være svært at finde aktører i processen, som principielt er imod 
strukturomlægningstiltaget.  
Vi fandt dog fortsat de kvalitetsmæssige udfordringer i en ny 
sygehusstruktur interessante og kom samtidig til en erkendelse af, at det 
danske sygehusvæsen har set bedre tider, idet mange af de danske sygehuse 
ikke kan opretholde behandlingskvaliteten af fx kræftpatienter (OECD 
                                                        
1  http://www.phrases.org.uk/meanings/376000.html  
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Indicators, 2007, p. 30f.). I sammenhæng med bl.a. mediebåren kritik af 
sygehusvæsnet fandt regeringen “… en historisk mulighed for at 
fremtidssikre sundhedsvæsenet og skabe bedre vilkår for 
patienterne.”(Regeringens ekspertpanel vedr. sygehusinvesteringer, 2008, p. 
6). Målsætningen er, som det fremgik i fremlæggelsen af Regionernes og 
Regeringens aftaler, at skabe ”...et tidssvarende og bæredygtigt” 
sygehusvæsen, hvor en samling af sygehuse skulle udmunde i at ”... sikre 
kvaliteten og de faglige standarder, udnytte fordelene ved specialisering 
samt sikre en optimal anvendelse af ressourcerne, herunder knappe 
personalemæssige ressourcer.” (ibid., p. 5). Vi finder hermed, at der er to 
centrale bevæggrunde for centraliseringen:  (1) at understøtte den nye 
kommunal/regionsstruktur og (2) at sikre de kvalitetsmæssige krav. 
Vores interesse for kvalitet i det danske sygehusvæsen blev herefter en 
interesse omkring formålene og bevæggrundene for centraliseringen med et 
fokus på, om de kvalitetsmæssige krav og visioner bliver sikret i den nye 
struktur.  
 
Efterhånden, som vi erhvervede os større viden omkring de forskellige 
offentlige debatter vedrørende centraliseringen, bemærkede vi, hvor 
betydelig den økonomiske forskel er mellem henholdsvis Regionernes første 
budgetforslag (100 mia.) for strukturændringerne og regeringens nedsatte 
økonomiske ramme (40 mia, hvor af regionerne selv skal bidrage med 15 
mia. via egenfinansiering ved salg af bygninger og en produktivitetsstigning 
efter samling af sygehusene) (Cordsen, 2007 og Regeringens ekspertpanel 
vedr. sygehusinvesteringer, 2008, p. 5). Disse oplysninger tydeliggjorde, at 
der kunne observeres stridigheder mellem regeringen/regeringens 
ekspertpanel2 og regionerne vedrørende den økonomiske ramme samt 
                                                        
2 Regeringens ekspertpanel blev nedsat for at screene og vurdere regionernes fremtidige 
anlægsprojekter ud fra regeringen og Danske Regioners fælles principper for 
strukturændringen samt regeringens økonomiske ramme for strukturændringerne på godt 40 
mia. Hver gang, ”ekspertpanel”, nævnes i rapporten er der tale om ovenstående, hvilket 
kommer til udtryk i rapporten, ”Regionernes investerings- og sygehusplaner - screening og 
vurdering” fra 2008. Uddybning følger i projektets redegørelsesafsnit, 4.  
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udmøntningen af penge. I forlængelse af budgetteringsproblematikken fandt 
vi det interessant at inddrage centralisering af det norske sygehusvæsen da 
der i ekspertpanelets rapport ofte refereres til det norske projekt på grund af 
de store ligheder mellem strukturændringen i Norge og det, man fra politisk 
side tilstræber i Danmark (Regeringens ekspertpanel vedr. 
sygehusinvesteringer, 2008). Ved inddragelsen af den norske 
strukturændring blev vi bevidste om forskellene i budgetteringen mellem 
det norske og danske projekt. Dette bidrog yderligere til vores interesse for 
den økonomiske ramme, og vi fik en begyndende antagelse om, at den 
danske centralisering er underbudgetteret, og at kvaliteten vil lide under 
dette. I forlængelse af dette stødte vi endvidere på Bent Flyvbjergs teori 
omhandlende underbudgettering af offentlige projekter, som ”… 
identificerer misinformation om projekters omkostninger, benefits og risici 
som det vigtigste problem i policy og planlægning for 
megaprojekter.”(Flyvbjerg, 2007, p. 5). Med teorien opnåede vi et øget 
kendskab til ”risikoen” ved en lavere og muligvis uhensigtsmæssige 
økonomisk ramme for offentlige projekter. Vi så nu skeptisk på, at det 
lignende norske projekt havde en næsten dobbelt så stor økonomisk ramme i 
forbindelse med udbygning af et hospital i Trondheim (ca. 11 mia.) overfor 
det danske universitetshospital i Odense (ca. 6,3 mia.) (Busk Olsen, 2009). 
Vi fik på baggrund af disse informationer interesse for at undersøge, hvad 
der ligger bag de to forskellige budgetter, altså rationalerne og opfattelserne 
af budgettering af kvalitet. Endvidere fandt vi, at det var interessant at 
undersøge, om de forskellige opfattelser kunne have en indflydelse på 
forskellen i budgetteringerne.  
Vi mente hermed, at vi havde belæg for at undersøge underbudgettering af 
offentlige byggerier, herunder centraliseringen samt dennes negative 
konsekvenser for sikring af kvalitet i det danske sygehusvæsen.  
 
Efter et interview med Kjeld Møller Pedersen, repræsentant for regeringens 
ekspertpanel, fandt vi dog hurtigt ud af, at budgetteringen sås mere 
ligegyldig at inddrage som genstand for analyse af kvalitet og 
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kvalitetsopfattelser. Kjeld Møller Pedersen finder, at begge budgetter ikke 
var resultater af nøje beregninger, men i stedet skulle anskues som et led i et 
større forhandlingsspil mellem regeringen og regionerne omkring de 
økonomiske rammer. (Pedersen, 2009, 22:55). Kvaliteten kunne hermed 
ikke vurderes ud fra økonomiske rammer, og vi finder desuden, at selve 
spørgsmålet omkring den økonomiske ramme hurtigt underminerer 
diskussionen omkring kvalitet og operationalisering af denne. Denne 
tendens kommer ligeså til udtryk i Debatten på DR2 og ekspertpanelets 
rapport om screening og vurdering af regionernes planer, som i højere grad 
omhandlede budgetfremlæggelserne frem for kvalitet og planer for 
kvalitetsmæssige praksis i den nye struktur. 
Vores interesse for temaet, kvalitet, i centraliseringen, endte dermed at 
fokusere på problematikken om manglende fokus fra de implicerede 
aktører3 på kvalitet og planer for operationalisering af denne i praksis. Det 
umiddelbare, manglende fokus på kvalitet i debatten vakte vores interesse 
for at undersøge den kvalitetsopfattelse, beslutningstagere havde, da de 
skulle reformulere det danske sygehusvæsen. Desuden så vi det interessant 
at undersøge de følger, det manglende fokus kunne have. Disse 
kvalitetsmæssige følger eller konsekvenser finder vi i forhold til vores 
forståelse eller definition af kvalitet. Vi mener, at kvalitet i sygehusvæsnet 
udelukkende kan vurderes gennem patientbehandlingen. Denne 
patientbehandling skal rumme alle mulige aspekter; indsigt i klinisk 
faglighed i patientens diagnose, inddragelse af patienterne i 
behandlingsforløbet, herunder i form af omsorg og respekt for patienten, 
effektivitet i behandlingen mv. Denne forståelse kræver hermed også på 
længere sigt en god administration og ledelse samt et godt arbejdsklima og 
en god arbejdskultur for de sygehusansatte for at opretholde niveauet for 
patientbehandlingen. Altså vil fuld kvalitet i sygehusvæsnet være lig den 
ideelle patientbehandling.
                                                        
3  I resten af projektet omtaler vi regeringsrepræsentanterne, ekspertpanelet og 
regionsrepræsentanterne for “de implicerede aktører” i beslutningsprocessen. 
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2.1 Antagelse 
Vi er ud fra ovenstående empiriske materiale kommet til den antagelse, at 
visionerne for kvalitet i praksis bliver vægtet lavere eller måske endda 
tilsidesættes i forhold til den fysiske omstrukturering af sygehusvæsnet til 
det nye regionale niveau (jf. bevæggrunde for strukturomlægningen 
nedenfor). På baggrund af dette, finder vi grund til at undersøge, hvorvidt 
kvalitet og operationalisering af kvalitet bliver formuleret og hermed 
prioriteret.  
 
2.2 Problemstilling  
Det er problematisk, hvis der ikke forligger en specifik plan for, hvordan 
kvaliteten i praksis skal opnås ved centraliseringen af det danske 
sygehusvæsen, da dette er et af formålene for strukturændringerne. Dette er 
endvidere problematisk, hvis manglen på en sådan plan får konsekvenser for 
kvaliteten i fremtidens sygehusvæsen. 
Det er desuden problematisk, hvis denne kvalitet på grund af mangel på 
planer for operationalisering af sygehusstrukturen, forsvinder som et led i 
ønsket om at ændre sygehusvæsenets struktur. 
 
2.3 Aktualitet  
I dette afsnit vil vi fremhæve, hvorfor vi finder de fremkomne 
problematikker relevante ud fra ideer om aktualitet, samfundsrelevans og 
samfundsmæssige problemstillinger.  
 
Sygehusvæsenet er med til at sikre en vigtig del af vores velfærdsstat, og et 
brud med dennes hidtidige struktur til fordel for en ny, bør derfor være af 
stor interesse for det danske samfund. En succesfuld overgang fra en 
decentral til en central struktur og gevinster ved en omstrukturering er altså 
vigtig for at sikre kvaliteten af den gratis behandling, vi modtager i 
sygehusvæsenet. Som tidligere nævnt har vi den antagelse at planer for 
kvalitet i praksis ikke prioriteres i centraliseringen. Vi finder det 
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samfundsrelevant at undersøge dette og forsøge at belyse problemstillinger 
vedrørende manglende prioritering af kvalitet, da vi antager, at 
omlægningerne må have taget hensyn til at skabe gode forudsætningerne for 
fremtidens velfærdsydelser til danske samfundsborgere.  
I forbindelse med perspektivet, vedrørende kvalitetssikring af 
velfærdsstaten, finder vi, at netop strukturændringerne i sygehusvæsnet er 
interessant at tage fat på, da projektet er landsdækkende, berører borgerne 
og samt de mange sygehusansatte, og er et brud med den hidtidige 
sygehusvæsenstruktur.  
Kvalitet i det danske sygehusvæsen og sikring af denne gennem 
strukturomlægningerne er tillige aktuel, da de seneste års OECD-opgørelser 
omkring bl.a. kræftbehandlingen i det danske sygehusvæsen viser, at 
Danmark ligger under OECD- gennemsnittet og under vores nabolande, 
Norge og Sverige. En fremtidig forbedring af disse resultater afhænger 
meget af centraliseringen og dennes succes. (OECD, 2007).  
Afslutningsvist mener vi, at dette er et samfundsrelevant projekt, da en 
delvis undersøgelse af strukturomlægningen, kan sætte denne i relation til 
de mange andre tiltag og reformer som f.eks. gymnasium - og 
politireformen, der har været genstand for megen polemik og da også senere 
er blevet ændret pga. mangler (Qvistgaard, 2008). En undersøgelse af 
kvaliteten, og dennes prioritering i strukturomlægningen, kan bidrage til at 
belyse og danne et tydeligere billede af den lave succesrate, som de nyere 
tids reformer har vist sig at have haft.  
Som en sidste bemærkning har vi ikke observeret nogen nævneværdige 
rapporter, som berører netop vores problemstilling. Hermed mener vi, at 
vores projekts fokus i høj grad er aktuelt at tage op. 
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2.4 Problemformulering 
Som følge af ovenstående er vi kommet til følgende problemformulering: 
 
Hvordan omtaler og forstår de implicerede aktører i centraliseringen af det 
danske sygehusvæsen, kvalitet, hvorfor forstår de kvalitet således og kan 
implementeringen af denne kvalitetsopfattelse påvirke kvaliteten i 
fremtidens sygehusvæsen? 
 
2.5 Arbejdsspørgsmål 
 
• Hvad er baggrunden for strukturomlægningen af sygehusvæsenet? 
 
• Hvordan i talesættes visionerne for kvalitet i fremtidens sygehusvæsen? 
 
• Hvilke kvalitetsrationaler har de implicerede aktører, og hvorledes 
stemmer disse overens med de lægefaglige kvalitetsrationaler? 
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3. Metode 
 
I følgende afsnit vil vi gennemgå de overvejelser, der har været grundlaget 
for valg af den metode og den metodologi, som vi har fundet mest relevant 
at inddrage i forhold til besvarelsen af vores problemformulering. I følgende 
afsnit vil vi gennemgå projektafgrænsning, henholdsvis empiriske og 
teoretiske overvejelser, analysestrategi, styrker og svagheder, en oversigt af 
vores projektdesign gennem redegørelse for metodisk brug i besvarelsen af 
arbejdsspørgsmålene samt taksonomi og fagdimensioner. 
 
3.1 Projektafgræsning ved metodisk til- og fravalg 
I dette afsnit vil vi forklare vores projektafgrænsning ud fra 
emneafgrænsningen i problemfeltet. Afgrænsningen bygger på metodiske 
overvejelser omkring, hvad der reelt metodisk er muligt at undersøge. Vi vil 
til sidst redegøre for, hvad vores endelige afgrænsning af projektet. 
 
Vores interesse vedrører, hvorvidt kvalitet bliver genstand for 
strukturomlægningen af det danske sygehusvæsen og i forlængelse af dette, 
hvordan kvalitet kommer til udtryk i andre, nylig vedtagne reformer. 
Samtidig interesser vi os for konsekvenserne af inddragelse af en eventuelt 
”uhensigtsmæssig” kvalitetsforståelse. I denne forbindelse ville det ideelt 
set være relevant at medtænke fx politi– og gymnasiereformen som 
komparative cases med strukturreformen og centraliseringen af 
sygehusvæsenet. Dog er dette ikke muligt givet de ressourcemæssige 
betingelser, herunder deadline, der er afsat til udformningen af dette projekt. 
Dermed har vi set os nødsaget til at begrænse os til en undersøgelse af 
kvaliteten og opnåelse af denne i centraliseringen af det danske 
sygehusvæsen og ”nøjes” med at perspektivere til dette øvre niveau, som 
problematiserer den antageligvis mangelfulde, kvalitetsmæssige succesrate i 
nyere tids reformer. Som følge af fraværet af dette øvre niveau omkring 
kvalitet i offentlige reformer har vi fravalgt case-studiet. 
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Vi mener, at beskrivelsen af kvalitet i forbindelse med strukturomlægningen 
mest af alt ligner en case. I den forbindelse finder vi, at kvalitet i 
strukturomlægningen ikke er afgrænset nok til at udgøre en egentlig case, 
samtidig med, at vi, som sagt, ikke har tilstrækkelig empirisk belæg for at 
anvende kvaliteten i strukturomlægningen som en (af de komparative) 
case(s) på kvalitet i offentlige reformer og tiltag. 
Dermed bliver vores endelige projektafgrænsning følgende; Vi vil 
overordnet undersøge hvordan vores tema, kvalitet, kommer til udtryk i 
forbindelse med planlægningen og implementeringen af fremtidens 
sygehusvæsen. Dette vil vi gøre gennem en undersøgelse af, hvordan de 
implicerede aktører omtaler og forstår kvalitet, hvilket vil udmunde i en 
diskussion af, hvorfor de forstår kvalitet således, og hvordan denne 
forståelse af kvalitet kan påvirke kvaliteten i fremtidens sygehusvæsen.  
 
3.2 Empiriafgrænsning 
Vi vil nu danne et overblik over de empiriske til - og fravalg, som vil danne 
baggrund for vores analyser og diskussioner omkring temaet, kvalitet, i 
forbindelse med centraliseringen af det danske sygehusvæsen, der skal  
besvare vores problemformulering. Dette vil tage udgangspunkt i vores tre 
arbejdsspørgsmål og problemformuleringen. 
 
Først og fremmest vil vi gennemgå tankerne og begrundelserne for 
centraliseringen af sygehusvæsnet og deraf den videre analyse af de 
implicerede aktørers kvalitetsvisioner. Dette redegørelsesafsnit kan ses som 
vores overordnede empiriafsnit, dog er der to lægefaglige interviews, som 
ikke bliver nævnt heri, da disse ikke er en del af de implicerede aktører og 
hermed deres kvalitetsvisioner. Disse er altså ikke inddraget i den følgende 
diskursanalyse. Vi vil med empiriafsnittet besvare det første 
arbejdsspørgsmål, ”Hvad er baggrunden for strukturomlægningen af 
sygehusvæsenet?”, som et led i besvarelsen af problemformuleringen. Vi 
mener ikke, at en historisk gennemgang af den danske 
sygehusvæsensstruktur og en slavisk gennemgang af handlingsforløbet op 
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til vedtagelsen af centraliseringen er nødvendig. Vi finder derimod, at en 
kronologisk gennemgang af de pågældende rapporter, der lagde op til 
centraliseringen, er mere relevant at inddrage, da vi med dette både vil give 
en forståelse af handlingsforløbet og en gennemgang af de ordvalg, 
argumenter og bevæggrunde, som de implicerede aktører fremførte. Dermed 
begrænser vi det historiske perspektiv til et minimum og udleder de udsagn 
osv., der skal anvendes til den efterfølgende analyse. Dog skal der i den 
forbindelse nævnes, at ikke alle citater i diskursanalyseafsnittet er taget 
direkte fra afsnittet. Vi anvender desuden citater, som stammer fra samme 
kilde, men som ikke står direkte i redegørelsesafsnittet. Dette sker i den 
situation at et argument eller en påstand i analysekonteksten anskues bedre 
med et mere rammende citat, der dog har tilsvarende formål eller tanke. 
Rapporterne vil stamme lige fra første regeringsudkast vedrørende 
overvejelser om implementering af en ny, centraliseret struktur i 
sygehusvæsnet fra den daværende regering, til vedtagelsen om 
strukturomlægning fra den nuværende regering, til ekspertpanelets 
screening og overvejelser af regionernes rapporter mv. Herefter vil vi 
gennemgå de vigtigste pointer i Debatten på DR2 29.01 - 2009, hvor 
sygehusomlægningerne blev diskuteret under programoverskriften, 
”Kampen om sygehusene”. Desuden vil vi inddrage kvalitative interview 
med Kjeld Møller Pedersen, som er med i regeringens tidligere nævnte 
ekspertpanel, og Benedikte Kjær, anden næstformand for Danske Regioner 
(Konservative Folkeparti), så vi får mulighed for at få præciseret 
kvalitetsrationaler yderligere. Disse vil fremstå som talsmænd for hvert 
deres område, altså henholdsvis ekspertpanelet og Danske Regioner. Det 
fremgår af ovenstående, at vi har fravalgt at interviewe 
regeringsrepræsentanter, hvilket hænger sammen med oplysninger, vi fik i 
forbindelse med interviewet med Kjeld Møller Pedersen. Han fremhæver, at 
dette er første gang han - som ekspert i et regeringsnedsat udvalg – har 
oplevet, at regeringen har accepteret alt i deres rapport omkring screening 
og vurdering af regionsplanerne. (Pedersen, 2009, 11:48). Hermed har 
ekspertpanelet altså fået lov til at vurdere en ny, centraliseret 
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sygehusstruktur med udgangspunkt i regeringsvisionerne – de bliver altså 
nærmest repræsentanter for den samme ’enhed’.  
Inddragelsen af ovenstående empiri vil bidrage til overblik over implicerede 
aktørers kvalitetsvisioner og holdninger, som vi senere vil tage op i 
analyserne, hvilket vi finder i højere grad vil kvalificere vore konklusioner. 
 
Første del af vores problemformulering lyder: ” Hvordan omtaler og forstår 
de implicerede aktører i centraliseringen af det danske sygehusvæsen, 
kvalitet…”. Vi vil med første analyseafsnit belyse, hvordan de implicerede 
aktører ”omtaler” kvalitet, hvilket hermed vil besvare andet 
arbejdsspørgsmål omkring ”… italesættelse af visionerne for kvalitet i 
fremtidens sygehusvæsen”.  
For at analysere dette, anvender vi teori (jf. 3.3) i samspil med empirien; 
rapporter, Debatten og viden, vi har erhvervet gennem det kvalitative 
interview med ekspertpanelsrepræsentanten, Kjeld Møller Pedersen. Dette 
er desuden det eneste kvalitative interview, vi inddrager i afsnittet. 
 
Ordet ”forstår” i vores problemformulering henviser til vores tredje 
arbejdsspørgsmål: ”Hvilke rationaler ligger bag kvalitetsdiskursen, og 
hvorledes stemmer disse overens med lægefaglige kvalitetsrationaler”? 
Her inddrager vi igen en ny teori (jf. 3.3), som empirisk vil bygge på 
rapporterne, Debatten og de to kvalitative interviews med de implicerede 
aktører - næsten samme empiri, som diskursanalysen bygger på. Dog vil 
analysen af kvalitetsforståelserne ikke bygge udelukkende på selve 
diskursanalysens resultater.  
Et supplerende perspektiv, der eventuelt kunne være interessant at tage op, 
er kvalitetsmodellen. Den danske kvalitetsmodel skal ses som et 
selvevalueringsredskab af kvalitet i patientbehandlingen, som på længere 
sigt skal være med til at sikre en kvalitetsstyring efter en samlet evaluering 
(IKAS, 2009). Man kunne finde det interessant at tage op, da den formentlig 
bliver en fremtidig model til at sikre denne kvalitet. Vi har dog fundet frem 
til, at denne ikke er blevet implementeret endnu, og at den er blevet udsat 
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yderligere. Dette kan blandt andet anskues i forbindelse med 
regeringsgrundlaget i 2007: ”Akkrediteringsprocessen påbegyndes efter 
planen i 2008, og regeringen lægger vægt på, at akkreditering hurtigt 
herefter udbredes til alle sundhedsaktører.” (Regeringen, 2007, p. 19). Det 
fremgår, at kvalitetsmodellen er blevet udskudt flere gange, først til 2009 og 
så til 2010 (Christensen, 2008, p. 1f. og Gentofte Hospitals nyhedsbrev, 
2008, p. 8). Hermed finder vi, at kvalitetsmodellen ikke kan anvendes som 
kvalitetsmæssige visioner i analyserne, fordi der er for stor usikkerhed 
omkring implementeringen af den. Hvis dette projekt blev udformet længere 
henne i centraliseringsforløbet, hvor kvalitetsmodellen var blevet 
implementeret, ville dette aspekt herved være yderst relevant.  
 
Vores tredje arbejdsspørgsmål lyder som sagt:  ”Hvilke kvalitetsrationaler 
har de implicerede aktører, og hvorledes stemmer disse overens med de 
lægefaglige kvalitetsrationaler?” Vi vil hermed også inddrage de 
lægefaglige kvalitetsrationaler. Vi har valgt netop at undersøge de 
lægefaglige kvalitetsrationaler, da vi antager, at ansatte på sygehusene har 
stor indsigt i, hvad der skal til for at sikre den bedste patientbehandling og 
det er hermed i denne forbindelse, vi finder kvalitet i sygehusvæsenet (jf. 
2.). Empirisk vil den lægefaglige kvalitetsopfattelse komme til udtryk 
gennem interviews, som vi tager op i analysen.  
Vi har to kvalitative interviews med henholdsvis administrerende overlæge 
på Rigshospitalet, Mark Krasnik, og overlæge på Gentofte Sygehus, Morten 
Kjøller, (de to er dog på den samme, fusionerede afdeling, som er opdelt 
mellem de to sygehuse). Disse ville oprindeligt blive suppleret med 
kvantitative interviews/surveys med ansatte på denne afdeling. De to 
kvalitative interviews ville så danne baggrund for de kvantitative interviews, 
hvorved vi ville opnå et mere objektivt billede af de lægefaglige 
kvalitetsrationaler og dermed bidrage til en større kvalificering af vores 
resultater og endelige konklusion. I denne forbindelse ville vi ”triangulere”. 
Hensigten og forståelsen af triangulering uddybes i følgende citat: 
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 ”The intent in research is to use two or more aspects of research to 
strengthen the design to increase the ability to interpret the findings”, 
 
hvor man forsøger at skabe  
 
”… confidence in research data, creating innovative ways of understanding 
a phenomenon, revealing unique findings, challenging or integrating 
theories, and providing a clearer understanding of the problem.” 
(Thurmond, 2001, p. 253f.).  
 
Der er overordnede fem forskellige former for triangulering, hvorved vi, i 
forbindelse med valget af både kvalitative interviews og surveys for at 
belyse førnævnte objekt, ville anvende såkaldt “Methodologic 
Triangulation” (ibid, p. 254). Vi går dog ud fra, at lægefaglige 
kvalitetsrationaler ikke er afviger i særlig høj grad mellem de forskellige 
sygehusansatte. Kort sagt er vi altså bevidste om, at oplysninger fra 
interviewene ikke udtrykker en fuldt repræsentativ, lægefaglig 
kvalitetsopfattelse, men vi finder dog stadig oplysningerne holdbare nok til 
at inddrage og anvende interviewobservationerne som modpol til de 
implicerede aktørers kvalitetsrationaler.  
Surveys var altså oprindeligt en del af vores plan for belysning af den 
lægefaglige vurdering, men vores aftale med vores kontaktperson faldt 
igennem og dette endda for sent i skriveprocessen. Vi har lært af dette, at 
der bør tages flere forbehold, når man lægger dataindsamling i andres 
hænder. Selvom man bør have respekt og være ydmyg over for autoriteter, 
bør man i fremtiden turde presse mere på, hvis man skal bruge data tidligere 
i arbejdsprocessen. I fremtiden kunne man eventuelt også sørge for at 
planlægge dataindsamling så tidligt i forløbet, at man har tid til en 
nødløsning, hvis aftalen falder igennem.   
 
Vores første arbejdsspørgsmål tager altså empirisk udgangspunkt i 
rapporterne, der leder op til centraliseringen. Andet arbejdsspørgsmål tager 
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udgangspunkt i teori i samspil med rapporterne, Debatten og det kvalitative 
interview med Kjeld Møller Pedersen som empirisk grundlag. I tredje 
arbejdsspørgsmål anvender vi den ovenstående empiri, kvalitative 
interviews med de implicerede aktører og læger ved analysen af 
kvalitetsopfattelser ud fra teori. I diskussionen tager vi følgende dele op af 
problemformuleringen: ”… hvorfor forstår de kvalitet således og kan 
implementeringen af denne kvalitetsopfattelse påvirke kvaliteten i 
fremtidens sygehusvæsen?”. Diskussionens besvarelse af disse vil bygge på 
den hidtidige anvendte empiri samt resultaterne fra de tidligere analyser. 
Perspektiveringen vil, som sagt, tage pointerne op i forhold til andre, nyligt 
vedtagne offentlige tiltag og reformer. I denne forbindelse anvender vi 
pointer fra interviewet med Kjeld Møller Pedersen. 
 
3.3 Teori til- og fravalg 
Vi vil nu danne et overblik over de teoretiske til - og fravalg, som vil danne 
baggrund for vores analyser og diskussioner omkring temaet, kvalitet, i 
forbindelse med centraliseringen af det danske sygehusvæsen til at besvare 
vores problemformulering. Dette vil tage udgangspunkt i vores tre 
arbejdsspørgsmål og problemformuleringen. 
 
Det er først i forbindelse med andet arbejdsspørgsmål, at vi inddrager teori. 
Dette lyder således: ”Hvordan italesættes visionerne for kvalitet i 
fremtidens sygehusvæsen?” Det er i forbindelse med besvarelsen af dette 
arbejdsspørgsmål, at vi i første omgang begynder besvarelsen af 
problemformuleringsleddet omkring omtalen eller italesættelse af kvalitet 
hos de implicerede aktører.  
For at analysere dette, anvender vi diskursteori af Ernesto Laclau og Chantal 
Mouffes. Vi vil udelukkende anvende diskursteori, da vi mener, at anden 
kommunikationsteori, såsom retorisk teori, lægger op til, at vi har inddraget 
aktører, der er decideret uenige med hinanden. Der er bred konsensus hos de 
implicerede aktører om, at centralisering er det rette forandringstiltag for 
sygehusvæsenet (jf. 2.). Derudover er parterne ligeså enige om, at 
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strukturændringen kan skabe forbedringer for kvaliteten. Vi er desuden ikke 
interesserede i at veje de implicerede aktørers argumenter og afgøre, hvem 
der har de bedste retoriske evner. I stedet vil vi blot undersøge hvilke tanker 
og begrundelser der tages i brug ved italesættelsen af kvalitet. Vi finder 
altså Laclau og Mouffes diskursteori mest rammende i forhold til analysens 
formål.  
Begrebet, ”diskurs”, forklares på følgende måde i diskursteorien: ”… man 
kan definerer diskurs som en bestemt måde at tale om og forstå verden.” 
(Jørgensen & Philips, 1999, p. 9). Dermed mener vi, at denne diskursteori 
belyser måden, hvorpå de implicerede aktører omtaler kvalitet, hvilket vi vil 
videreføre i diskussion omkring, hvilken betydning disse visioner har for 
kvaliteten i fremtidens sygehusvæsen. På trods af diskursteoriens evne til 
ligeledes at belyse hvordan de implicerede aktører ”forstår” verden (jf. 
ovenstående citat), vil forståelse af verden med udgangspunkt i kvalitet dog 
i højere grad konkretiseres i diskussionerne i forlængelse af resultaterne fra 
de teoretiske analyser.  
Vi inddrager igen teori ved besvarelsen af tredje arbejdsspørgsmål: ”Hvilke 
rationaler ligger bag kvalitetsdiskursen, og hvorledes stemmer disse 
overens med lægefaglige kvalitetsrationaler”? Dette redegør samtidig for 
den del af problemformulering omhandlende de implicerede aktørers 
forståelse af kvalitet. 
Vi finder den mere abstrakte konventionsteori af Luc Boltanski og Laurent 
Thévenot passende til at belyse aktørernes forståelse af en så subjektiv 
størrelse som kvalitet. Boltanski og Thévenots teori omhandler, ”… 
hvordan vurderinger af kvaliteten af mennesker og ting er forankrede i 
generelle retfærdighedsprincipper…” (Held, 2008,2008, p. 26). Da vi ikke 
tidligere har omtalt ”retfærdighed”, vil vi lige komme ind på forholdet 
mellem kvalitet og retfærdighed, som bliver beskrevet i artiklen af Lars 
Held: ”… kvalitet og retfærdighed vedrører den sammenbinding af det gode 
og det virkelige, som ifølge Boltanski og Thévenot gør enighed og dermed 
koordinering mulig.” (ibid.). Økonomisk handlen ses altså ud fra forskellige 
kvalitetsprincipper eller – opfattelser, ”… der af de implicerede parter 
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opfattes som alment gyldige og legitime.” (ibid.). Disse kvalitetsprincipper 
opdeles i seks retfærdiggørelsesverdener med hver sine rationaler om 
kvalitet. Konventionsteorien har altså den fordel, at den opstiller et 
begrebsapparat, der kan skabe forståelse for måden, hvorpå de implicerede 
aktører omtaler eller italesætter kvalitet - altså forståelse af ”rationaler” om 
kvalitet. Denne forklarer samtidig, hvordan man bedst koordinerer handling 
ved at koordinere retfærdiggørelsesverdner for hermed at sikre bedst mulig 
grobund for kvalitet i praksis. Denne del af teorien vil blive taget op i 
diskussionen. 
 
Opsummerende tager vores andet arbejdsspørgsmål udgangspunkt i Laclau 
og Mouffes diskursteori. Ved besvarelsen af tredje arbejdsspørgsmål 
anvender vi analysen af kvalitetsopfattelser ved Boltanski og Thévenots 
konventionsteori.  
 
I diskussionen, der følger efter besvarelse af de tre arbejdsspørgsmål, finder 
vi det gavnligt at inddrage en ny teori, der i samspil med vores analyser skal 
tilvejebringe et mere kvalificeret svar på den del af vores 
problemformulering, der hedder ”… hvorfor forstår de kvalitet således og 
kan implementeringen af denne kvalitetsopfattelse påvirke kvaliteten i 
fremtidens sygehusvæsen?”. Denne er Barbara Czarniawskas teori omkring 
”… how ideas become disembedded, sent away, and then reembedded in a 
series of translations as they ”travel” in time and space.” (Erlingsdóttir & 
Lindberg, 2005, p. 47). Forandringstiltag igangsættes da offentlige 
institutioner hele tiden skal sørge for at skabe ”acceptance and legitimacy”, 
hvilket ofte sker gennem ”… ideas that are circulating in their particular 
organization field.” (ibid., p. 47f.). Disse forandringer sker gennem 
forskellige processer, der forandrer struktur, praksis eller tilnavn. Disse 
forskellige processer omtaler vi som ”iso-modeller”. Med denne teori kan 
vi, ud fra kvalitetsrationalerne fra de implicitte aktører, som gennemgås i 
konventionsteorianalysen, forklare, hvilke iso-modeller, der bliver spillet på 
i forhold til opnåelse af de implicerede aktørers visioner om kvalitetssikring. 
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Hermed kan vi vurdere, hvilken form for organisationsændring, der er 
tiltænkt fra de implicerede aktørs side - og eventuelt hvilken form for 
organisationsændring der tilsidesættes bl.a. med udgangspunkt i de 
lægefaglige kvalitetsrationaler. Samtidig kan vi, sammen med de andre 
analysedele, diskutere os frem til, ”hvorfor” de implicerede aktører forstår 
kvalitet således.  
Med denne teori finder vi det muligt at komme med antagelser om 
fremtidsscenarier for kvaliteten og kvaliteten i sygehusvæsnet byggende på 
kvalitetsrationalerne og hermed svar på den sidste problemformuleringsdel: 
”… kan implementeringen af denne kvalitetsopfattelse påvirke kvaliteten i 
fremtidens sygehusvæsen?”. I denne forbindelse finder vi mulighed for at 
stille skarpt på, hvilke krav man stiller til ansatte, hvilket vil ske gennem 
vurdering af, hvor målrettede eller ukonkrete kvalitetsvisionerne fra de 
implicerede aktører er. Sidstnævnte del af diskussionen vil bygge på 
resultater fra både diskursteorianalysen og konventionsteorianalysen. ”Iso-
modeller” vil blive gennemgået mere generelt i diskussionen– analysen 
bliver hermed ikke så konkret, da vi kun finder dens termer relevante at 
inddrage i form af besvarelse af de to førnævnte diskussionspunkter. 
Konsekvenserne for kvalitet i sygehusvæsnet bliver vurderet ud fra den 
kvalitetsforståelse, som vi definerer i problemfeltet. For at opsummere 
denne består vores kvalitetsdefinition af, at der foregår en ideel 
patientbehandling, hvor alle aspekter er blevet taget højde for. 
Vi vil først diskutere ”hvorfor”, de implicerede aktører ”omtaler og forstår” 
kvalitet således, hvorefter vi tager op, hvilken påvirkning 
”implementeringen af denne kvalitetsopfattelse” vil have på ”kvaliteten i 
fremtidens sygehusvæsen”. Dette bliver dog ikke kun besvaret i 
diskussionsdelen med udgangspunkt i Czarniawska og Sévons teori. Der vil 
i alt være tre diskussionsdele med udgangspunkt i de tre teorier, 
diskursteori, konventionsteori og iso-modeller, til at besvare de to sidste led 
i problemformuleringen. I diskursteoridiskussionen diskuteres endvidere 
pointer fra diskursteorianalysen og i konventionsteoridiskussionen 
diskuteres pointer fra konventionsteorianalysen foruden den overordnede 
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diskussion af de to sidste dele i problemformuleringen. 
 
3.4 Analysestrategi 
I dette afsnit redegør vi for vores analysestrategi. 
 
Man kan angive, at vores analysestrategi til en vis grad er ”induktiv”, 
hvilket vil sige, at man generaliserer sig ”… frem til kategorier, typologier 
eller lovmæssigheder ud fra observationer” (Olsen & Pedersen, 2008, p. 
151). Kvalitetsmæssige konsekvenser, i forbindelse med kvalitetsvisionerne 
fra de implicerede aktører, kan til en vis grad opfattes som de 
”lovmæssigheder”, som vi vil redegøre for, analysere og diskutere os frem 
til. Vi finder dog, at vores resultater bliver for upræcise og abstrakte til at 
kunne angives som deciderede ”lovmæssigheder” omkring 
kvalitetskonsekvenser efter strukturomlægningen.  
Hvis vi havde ressourcer nok til at kunne inddrage andre offentlige reformer 
i andet end i perspektiveringen, så projektet derved kunne blive et case-
studie af temaet, kvalitet, i offentlige reformer, ville vi formentlig i højere 
grad have en mere induktiv indgangsvinkel. Hermed kunne vi ligeså lettere 
nærme os den repræsentativitet, vi finder bør være til stede for at tale om 
”lovmæssigheder”.  
Sammenfattende finder vi hermed, at vi ikke har tid eller reel mulighed for 
at samle nok data til, at projektet bliver induktivt nok til at kunne udlede 
”lovmæssigheder” om kvalitetsmæssige konsekvenser i offentlige reformer. 
Hermed bliver perspektiveringen det eneste, hvori vi blot antyder eventuelle 
”lovmæssigheder”, som vi finder kunne være gældende i andre offentlige 
tiltag. 
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3.5 Styrker og svagheder 
Vi vil i dette afsnit redegøre vores metodiske tilgang til projektet ud fra en 
vurdering af styrker og svagheder.  
 
Vi finder, at vores projekt af natur er ret komplekst, herunder specielt i 
forhold til temaet, kvalitet. Kompleksiteten ses for eksempel ved det 
faktum, at centraliseringen endnu ikke er fuldt ud implementeret, og dermed 
kan man ikke uddrage entydige konsekvenser ud fra vurderende kilder. 
Dette er blot ét eksempel på de forbehold, vi har måttet tage i forbindelse 
med tilrettelæggelse af metodisk tilgang.  
Det komplekse ses samtidig i forbindelse med valg af analysestrategi, da vi 
finder en problematik i, at vi ikke kan generalisere omkring 
”lovmæssigheder” om kvalitetskonsekvenser. Dette hænger sammen med 
vores ressourcemæssige betingelser omkring blandt andet deadline, så vi 
hermed ikke har haft mulighed for at belyse flere offentlige reformer eller 
tiltag til sammenligning med strukturomlægningen i sygehusvæsenet. I den 
forbindelse ser vi også en svaghed ved, at vi ikke har kunnet anskue 
projektet som et entydigt case-studie. For det første er selve kvalitet i 
forbindelse med centraliseringen ikke afgrænset nok til at udgøre en 
egentlig case. For det andet besværes dette kun ved at vi ikke har mulighed 
for andet end at perspektivere til andre offentlige tiltag og reformer, altså det 
overordnede niveau, vi i perspektiveringen vil komme ind på omkring 
kvalitetskonsekvenser i offentlige reformer.  
 
Vi finder dog samtidig en række styrker ved vores metodiske 
fremgangsmåde. For det første finder vi, at arbejdsspørgsmål og 
problemformulering hænger godt sammen og komplimenterer hinanden, da 
vi finder, at svarene på arbejdsspørgsmålene vil lægge op til en besvarelse 
af problemformuleringen.  
I forlængelse af dette mener vi, på trods af førnævnte kompleksitet og 
dennes besværliggørelse af den metodiske tilgang, at vi stadig har empirisk 
belæg for en besvarelse af sidste del af problemformuleringen i 
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diskussionen. Hermed finder vi, at vores empiriske baggrund i analyserne 
og diskussionerne er en styrke, da vi mener, at vi har grundlag for 
besvarelsen af de sidste to dele af problemformuleringen. 
 
3.6 Projektdesign 
I denne oversigt vil vi forsøge at danne et overblik over hvilken teori og 
empiri, vi anvender i forbindelse med besvarelsen af arbejdsspørgsmålene 
og hermed problemformuleringen. Hermed forklarer vi også samspillet 
mellem teori, empiri og metode og samspillet disse imellem. Vi finder, at 
det, ud fra forståelsesmæssige vurderinger, er nødvendigt først at gentage 
vores problemformulering. 
 
Problemformulering: 
Hvordan omtaler og forstår de implicerede aktører i centraliseringen af det 
danske sygehusvæsen, kvalitet, hvorfor forstår de kvalitet således og kan 
implementeringen af denne kvalitetsopfattelse påvirke kvaliteten i 
fremtidens sygehusvæsen? 
 
”Hvad er baggrunden for strukturomlægningen af sygehusvæsenet?” 
Formålet med dette afsnit er, ved en kronologisk redegørelse af rapporter, 
debat og interviews, at afklare det handlingsforløb, der lagde op til 
centraliseringen. Denne vil danne det empiriske grundlag, der vil være 
grundlaget for vores videre undersøgelse temaet, kvalitet, og forståelsen af 
denne i centraliseringen af det danske sygehusvæsen. 
 
”Hvordan i talesættes visionerne for kvalitet i fremtidens sygehusvæsen?” 
Ved besvarelsen af dette arbejdsspørgsmål vil vi analysere den diskurs, de 
implicerede aktører gør brug af i rapporterne, Debatten samt anvende 
pointer fra det kvalitative interview med Kjeld Møller Pedersen og 
derigennem tilvejebringe en bedre forståelse af de visioner, de implicerede 
aktørerne havde om kvalitet. Dette vil vi gøre ved hjælp af Laclau og 
Mouffes diskursteori. Afklaringen af italesættelserne skal anvendes i den 
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senere diskussion, der leder til besvarelsen af vores problemformulering.  
 
”Hvilke kvalitetsrationaler har de implicerede aktører, og hvorledes 
stemmer disse overens med de lægefaglige kvalitetsrationaler?” 
Ved dette arbejdsspørgsmål inddrager vi Boltanski og Thévenots 
konventionsteori. Med denne søger vi en forståelse af de kvalitetsmæssige 
rationaler fra de implicerede aktører og de sygehusansatte byggende på 
henholdsvis rapporter, debat og interviews. Analysen har til formål at 
tilvejebringe en forståelse af, hvorvidt de to parters kvalitetsrationaler 
stemmer overens med hinanden. 
 
Ovenstående arbejdsspørgsmål og delkonklusioner vil herefter blive 
anvendt og diskuteret i en efterfølgende diskussion. I denne inddrager vi 
ligeså udtalelser fra interviews fra de to parter (ekspertpanel/regioner og 
sygehusansatte) samt Barbara Czarniawska og Guje Sévons teori om iso-
modeller. I diskussionen inddrager vi også de to andre teorier og diskuterer 
disses resultater ved først at undersøge ”hvorfor” de implicerede aktører 
forstår kvalitet således til dernæst at diskutere, ”om implementeringen af 
denne kvalitetsforståelse” kan ”påvirke kvaliteten i fremtidens 
sygehusvæsen” ud fra vores kvalitetsdefinition. Denne diskussion skal 
udmunde i vores konklusion og efterfølgende perspektivering. I 
perspektiveringen inddrager vi pointer fra interviewet med Kjeld Møller 
Pedersen.  
 
3.7 Taksonomi 
Som det fremgår af ovenstående gennemgang af projektstrukturen, kan man 
angive, at vi bevæger os op ad de tre taksonomiske stadier; redegørende, 
analyserende og diskuterende niveau. 
 
3.8 Fagdimensioner 
Vi vil her kort redegøre for og begrunde hvilke fagdimensioner, vi bevæger 
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os indenfor i dette projekt.  
 
Overordnet set kan dele af vores beskæftigelsesområde kategoriseres til at 
være inden for rammerne af fagdimensionerne PRR (”Planlægning rum og 
ressourcer”) og sociologi. Planlægningsdelen af PRR er i høj grad en del af 
vores projekt. Omstruktureringen af sygehusvæsenet er en kæmpestor 
planlægningsproces - en proces der omhandler, hvordan det i praksis kan 
lade sig gøre at ændre strukturen. Der er nogle planlægningsmæssige 
problemer i og med, at der er forskellige holdninger, til hvordan 
strukturændringerne kan gennemføres. Problemerne konkret i vores projekt 
er, som det ovenfor er beskrevet, at der i gennemførelsen af 
strukturændringerne er stor forskel på, hvor mange og hvilke ressourcer der 
kræves, spilles på og i praksis tilføres i omlægningen af sygehusstrukturen.  
Hermed bliver ”planlægning”, ”rum” og ”ressourcer” særdeles vigtige 
punkter, der i høj grad indgår i vores problemstillinger og overvejelser i 
projektet, herunder specielt i forhold til visionerne og rationalerne om 
kvalitet.  
I forlængelse af PRR kommer vi ind på følgende to teorier, Barbara 
Czarniawska og Guje Sévons teori om Iso-modeller, og Luc Boltanski og 
Laurent Thévenots teori omkring retfærdiggørelsesverdener i 
kvalitetskoordinering. Selvom Czarniawska og Sévon generelt set er 
sociologiske organisationsteoretiker, og denne teori også rummer 
sociologiske dimensioner, vil det, som vi uddrager af teorien, i højere grad 
rumme PRR’s berøringsflade. Boltanski og Thévenots teori bevæger sig 
også ind på mere sociologiske aspekter, da kvalitetskoordinering tager 
udgangspunkt i bestemte mentaliteter eller rationaler, nemlig 
retfærdiggørelse. Retfærdiggørelse og deres tilhørende verdener bliver 
hermed vurderet sociologisk. Kvalitet bliver i projektet et tema eller en 
ressource der problematiseres planlægningsmæssigt i rummet, 
sygehusvæsnet (PRR) – en ressource, som der antageligvis ikke hersker 
enighed om, hvordan den skal blive tilgodeset og føres ud i livet/praksis 
(sociologi). 
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Det sidstnævnte, hvordan implicerede aktører tænker kvalitetsvisioner, 
bliver desuden beskrevet i Ernesto Laclau og Chantal Mouffes diskursteori. 
Denne teori tilfører hermed endnu et sociologisk aspekt, som ligger bag 
forståelsen af den anden analyse om kvalitetskoordinering. Magtstrukturen, 
som kommer til udtryk i kampe om hegemoni over en bestemt forståelse af 
fænomenet, kvalitet, rummer en væsentlig del af fagdimensionen, sociologi. 
Vi arbejder nemlig hermed med påvirkelighed og sociale holdningsmønstre 
gennem kampe, der bliver udspillet i et sprogligt funderet univers. 
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3.9 Roadmap 
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4. Redegørelse - Vejen til centraliseringen af det danske 
sygehusvæsen og visionerne bag denne 
 
I dette afsnit vil vi gennemgå de rapporter, som har ligget til grund for den 
forestående strukturændring i sygehusvæsenet, der er den største ændring af 
siden kommunalreformen 1970. Rapporterne er inddelt i selvstændige afsnit 
med en afsluttende opsamling. 
Denne gennemgang har til formål at give en bedre forståelse for hvilke 
tanker, visioner og bevæggrunde, der er gået forud for den endelige 
vedtagelse af strukturændringerne i sygehusvæsenet samt danne empirisk 
grundlag for den efterfølgende diskursanalyse. Herefter vil vi endvidere kort 
gennemgå Debatten på DR2, som kom efter ”den første uddelingsrunde”, 
hvoraf 15 af de 25 mia. fra kvalitetsfonden blev delt ud, samt vores 
kvalitative interviews med Kjeld Møller Pedersen (ekspertpanel) og 
Benedikte Kiær (Danske Regioner, Konservative Folkeparti) og uddrage 
disses visioner for centraliseringen. Visionerne skal understøtte de videre 
analyser af henholdsvis den førte diskurs og den senere analyse af de 
kvalitetsopfattelser og rationaler, de implicerede aktører giver udtryk for. 
 
4.1 Identificering af problemer ved det danske sygehusvæsen før år 
2000 
Mange danskeres optik, heriblandt vores egne, har ofte været, at det danske 
sundhedsvæsen, herunder sygehusvæsenet, var blandt verdens bedste. I 
slutningen af 90erne viste en række undersøgelser dog, at danskernes 
helbred var dårligere end mange af de lande, vi normalt sammenligner os 
med: 
 
• Den danske gennemsnitslevealderen er stagneret siden slut 80erne, og vi 
er nu blevet overhalet af en lang række lande, der tidligere lå under os. 
(Iversen et. al, 2004, p. 46ff.).  
• Den danske befolkning har haft et stigende alkoholforbrug, mens andre 
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landes forbrug er faldet markant (ibid., p. 54) 
• Danskerne har haft et faldende forbrug af tobak, dog ligger det stadig 
højt i forhold til andre lande. I forlængelse af dette ses dødeligheden ved 
lungecancer i den danske befolkning i høj grad i korrelation til 
rygehyppigheden (ibid., p. 53ff.). 
• Danmark ligger højt i statistikkerne for antallet af folk med hjerte- og 
leverproblemer (ibid., p. 54ff.) 
 
Grundet disse dårlige resultater iværksætter den daværende regering i 1999 
et folkesundhedsprogram. ”Der er et markant behov for en forstærket 
forebyggende indsats i Danmark. Den danske folkesundhed udvikler sig 
nemlig ikke tilfredsstillende” konstaterer den daværende sundhedsminister, 
Carsten Koch, i rapportens forord (Sundhedsministeriet, 1999a, p. 6). I 
denne forbindelse blev der samme år udsendt en rapport fra 
Sundhedsministeriet hvori det danske sygehusvæsen tages op til revidering. 
I rapporten forsøges det at identificere de problemer, der i det danske 
sundhedssystem kunne bevirke, at sundhedstilstanden i Danmark er sakket 
bagud, herunder i forhold til vores nabolande Sverige og Norge. Et af 
kritikpunkterne var heri størrelsen på de danske sygehuse, herunder disses 
befolkningsgrundlags betydning for kvalitetsniveauet. Det danske antal af 
sygehuse svarer til det gennemsnitlige på verdensplan, dog er polariseringen 
af henholdsvis meget små og store sygehuse høj. (Regeringen, 1999b, p. 9). 
Man kan ikke måle kvalitetsniveauet ud fra sygehusstørrelsen, men  
 
”… imidlertid er det afgørende, at den behandlende afdeling eller enhed 
har en aktivitet og dermed et befolkningsunderlag, der er stort nok til at 
sikre en høj faglig kvalitet i behandlingen og en effektiv 
arbejdstilrettelæggelse, herunder udnyttelse af moderne teknologi og 
apparatur.” (ibid.). 
 
Det viste sig, at 24 % af samtlige kirurgiske specialer i hele landet ikke 
opfyldte Sundhedsstyrelsens krav til det gennemsnitlige 
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befolkningsgrundlag på 200.000 - 250.000 (ibid., p. 80). Dette sås som 
værende problematisk, da der i flere undersøgelser har været indikationer, 
der pegede på, ”... at dødelighed og antallet af komplikationer af 
behandlinger er mindre, hvis aktiviteten på det behandlende sygehus eller 
afdeling overstiger et vist niveau” (ibid., p. 82). Dette niveau er dog svært at 
nå for mange af de mindre sygehuse med kirurgiske afdelinger. Derfor 
konkluderes det i rapporten at ”... der er således et behov for fortsat 
strukturtilpasning” (ibid. p. 93).   
 
Det konstateres i rapporten at der er for mange sygehuse, som ikke lever op 
til Sundhedsstyrelsens krav om et befolkningsgrundlag for specialerne på 
200.000-250.000.  Det betyder, at man på de små sygehuse ikke når det 
nødvendige kvalitetsniveau i behandlingen på de kirurgiske afdelinger. 
Derfor finder rapporten et behov for at revidere befolkningsgrundlaget for 
det danske sygehusvæsen. 
 
4.2 Indenrigs- og sundhedsministerens rådgivende udvalg - 
”Sundhedsvæsenets organisering - sygehuse, incitamenter, amter og 
alternativer”, 2003  
Kort tid efter regeringsskiftet i november 2001, blev der i foråret 2002 
nedsat et rådgivende udvalg, som havde til formål at rådgive indenrigs- og 
sundhedsministeren vedrørende fremtidens sygehusvæsen. Regeringen 
fremlagde visioner om ”... at opnå øget effektivitet, herunder en varig 
afkortning af ventelister, kvalitet, innovation og lydhørhed over for patient 
ønsker og forventninger.” (Indenrigs- og sundhedsministerens rådgivende 
udvalg, 2003, p. 3). I rapporten, ”Sundhedsvæsenets organisering - 
sygehuse, incitamenter, amter og alternativer”, opstilles en række 
problemstillinger som sundhedsvæsenet, herunder sygehusvæsenet, står 
overfor i forhold til opnåelse af de visioner regeringen havde for fremtidens 
sygehusvæsen. Disse omhandlede blandt andet begrænsede 
personaleressourcer, krav om større patientgrundlag for at sikre kvalitet 
samt forbedret sammenhæng i patientforløb etc. (ibid. p. 12). På baggrund 
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af disse udfordringer anvendte det rådgivende udvalg argumenterne fra 
Sundhedsministeriets rapport fra 1999 og mente ligeså, at man burde 
revurdere Sundhedsstyrelsens befolkningsgrundlag på 200.000-250.000 
vedtaget i kommunalreformen fra 1970. Udvalget vurderede, at ”... den 
teknologiske udvikling og stigende krav til og ønske om specialisering 
indebærer, at det optimale befolkningsunderlag for en række specialer 
udvikler sig i opadgående retning”.  Dette betød at basisniveauet for 
befolkningsgrundlaget hermed burde stige til 400.000-700.000, afhængig af 
den geografiske udformning, for at kunne leve op til kravene om faglig 
bæredygtighed (ibid., p. 117). Med faglig bæredygtighed menes,  
 
”... at de enkelte sygehusfunktioner skal have det fornødne patientunderlag 
for, at personalet kan udvikle og fastholde den nødvendige viden, rutine og 
erfaring med henblik på at sikre kvalitet og produktivitet i 
patientbehandlingen, uddannelsen og forskningen.” (ibid., p. 113). 
 
 For at opfylde de stigende krav, fremsætter udvalget tre mulige 
organisationsmodeller: En kommunal-(ibid., p. 141ff.), en regions- (ibid., p. 
136ff.) og en statsmodel (ibid., p. 150ff.). Udvalget mener, at der stadigvæk 
er grundlag for et decentralt styret sygehusvæsen, da 
 
 ”... en decentral opgaveløsning på sygehusområdet fortsat muliggør en 
realisering af målet om at skabe den bedst mulige overensstemmelse mellem 
lokalbefolkningens ønsker og behov og de ydelser, som det offentlige 
tilbyder” (ibid., p. 113).  
 
Med antagelsen om et større befolkningsgrundlag ville det være mest 
fordelagtigt med større og færre enheder/amter til at sikre den faglige 
bæredygtighed (ibid., p. 139). Derfor peger udvalget på en regionsmodel, 
som bedst mulige løsning, fordi man på den måde skaber større bæredygtige 
enheder, som giver ”... et bedre grundlag for planlægning af sygehusenes 
kapacitet, drift og opgavefordeling” (ibid.). Samtidig bevarer man det nære 
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og det lokale kendskab i forhold til statsmodellen. (ibid. p. 24). 
 
Det rådgivende udvalg argumenterer altså, ligesom regeringens rapport fra 
1999, for, at der skal ske en ændring i befolkningsgrundlaget for at 
fremtidssikre kvaliteten i sygehusvæsenet. De mener, at 
befolkningsgrundlaget skal stige til mellem 400-700.000 afhængig af det 
geografiske. Ændring i befolkningsgrundlaget vil betyde en bedre 
udnyttelse af de knappe personaleressourcer, skabe øget effektivitet, en 
større rutine hos personalet som i sidste ende vil give en højere kvalitet i 
behandlingen. Udvalget vurderer, at den bedste strukturelle løsning, til at 
fremtidssikre sygehusvæsenet, vil være ved implementering af 
regionsmodellen. Denne model med færre og større ”amter” vil bedst muligt 
kunne beholde en decentral styring af et centraliseret sygehusvæsen.  
 
4.3 Indenrigs- og Sundhedsministeriet – ”Aftale om Strukturreform”, 
2004 
I juni 2004 indgår regeringen og Dansk Folkeparti en aftale om 
udformningen af strukturreformen. (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 
2004, p. 5). Denne har til formål at ”... fremtidssikre den decentrale 
offentlige sektor, som er et særkende for Danmark, ved at skabe 
bæredygtige enheder med et klart ansvar for at levere velfærdsydelser af høj 
kvalitet til danskerne” (ibid.). I overensstemmelse med det rådgivende 
udvalg (jf. ovenfor) og strukturkommissionen bliver amterne nedlagt til 
fordel for fem regioner, og disse overtager blandt andet de administrative 
opgaver vedrørende sundhedsvæsenet, der tidligere blev varetaget at 
amterne (ibid., p.17). Det er nu det folkevalgte regionsråds ansvar at 
tilrettelægge sundhedsindsatsen i de enkelte regioner (ibid., p. 34). 
Sammenlægning skal ifølge rapporten være med til at tilvejebringe et ”... 
bedre grundlag for at samle flere behandlinger, udnytte specialiseringens 
fordele og sikre en bedre anvendelse af de knappe personaleressourcer” 
(ibid.). Kommunalreformen blev vedtaget d. 16. juni 2005 i et bredt forlig 
mellem Socialdemokraterne, De Radikale Venstre, Venstre, Konservative 
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Folkeparti og Dansk Folkeparti og trådte i kræft d. 1. januar 2007. 
(Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2005, p. 13).  
 
Eftersom kommunalreformen blev vedtaget i et bredt forlig, viser dette 
tydeligt, at der er enighed om en strukturændring. Ændringen betyder, at 
man nu har færre enheder, som overtager driften med sundhedsvæsenet i 
regionsmodel. Dette var i overensstemmelse med det rådgivende udvalgs 
ønsker for den fremtidige styreform af sundhedsvæsenet; at man med færre 
enheder kan udnytte de knappe personalemæssige ressourcer til at skabe et 
bedre grundlag for øgede effektivitet og høj faglig specialisering.  
 
4.4 Sundhedsstyrelsen - ”Styrket akutberedskab - planlægningsgrundlag 
for det regionale sundhedsvæsen”, 2007 
I 2006 vedtages Sundhedsloven. I denne opstilles en række kvalitetskrav til 
sygehusvæsenet: 
 
”Loven fastsætter kravene til sundhedsvæsenet med henblik på at sikre 
respekt for det enkelte menneske, dets integritet og selvbestemmelse og at 
opfylde behovet for 
1) let og lige adgang til sundhedsvæsenet, 
2) behandling af høj kvalitet, 
3) sammenhæng mellem ydelserne, 
4) valgfrihed, 
5) let adgang til information, 
6) et gennemsigtigt sundhedsvæsen og 
7) kort ventetid på behandling.” (Sundhedsloven, 2006) 
 
Det er disse kvalitetskrav fra sundhedsloven, og de nedsatte visioner for 
sygehusvæsenet i strukturreformen, som Sundhedsstyrelsen arbejder ud fra, 
og vurderer i deres rapport ”Styrket akutberedskab - planlægningsgrundlag 
for det regionale sundhedsvæsen” fra juni 2007. Sundhedsstyrelsen mener 
heri, at det er nødvendigt med et befolkningsgrundlag på mellem 200.000-
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400.000 for at kunne sikre den nødvendige erfaring hos speciallæger og det 
øvrige personale. Et erfarent personale vil sikre og højne kvaliteten i 
behandlingen. (Sundhedsstyrelsen, 2007, p. 37). Sundhedsstyrelsen 
anbefaler endvidere, at man skærer de nuværende 40 akutmodtagelser ned 
til 20-25:  
 
”Formålet er at sikre hurtig og bred diagnostik og behandling gennem 
tilstedeværelse/tilgængelighed af både faciliteter og kvalificeret personale 
fra mange diagnostiske og kliniske specialer på tilstrækkeligt niveau døgnet 
rundt” (ibid., p. 19)  
 
Halveringen af akutmodtagelser betyder samtidig, at den præhospitale 
indsats skal styrkes (ibid. p. 14f). Den kommende centralisering af 
akutfunktionerne medførte stor debat, specielt da mange danskere ved denne 
centralisering får længere til sygehuse. Dog argumenteres der i rapporten at 
”... der har imidlertid blandt de politiske partier bag Sundhedsloven været 
enighed om, at kvalitet, om nødvendigt, må gå frem for nærhed”. (ibid., p. 
3). Det er dog stadigvæk muligt for den enkelte region, at bevare ”nære 
tilbud” i form af mindre komplicerede indgreb på de sygehuse uden 
akutmodtagelse (ibid., p. 19). Sundhedsstyrelsen vurderer, at nedskæring af 
akutmodtagelser og styrkelsen af det præhospitale vil tage en periode på 5-
10 år, før den er fuldt ud implementeret og vil få konsekvenser for 
sygehusvæsenets nuværende fysiske udformning. Derfor forventer 
Sundhedsstyrelsen også, at regionerne hurtigst muligt inddrager de krav og 
mål, som er opstillet i rapporten og sundhedsloven. (ibid., p. 20).  
 
Efter beslutningen, om at anvende en regionsmodel, fremlægger 
Sundhedsstyrelsen i deres rapport en række retningslinjer for de kommende 
strukturændringer i sygehusvæsenet. Det konstateres at akutmodtagelserne 
skal centraliseres, og det vil resultere i en ændring i befolkningsgrundlaget. 
Derfor må man nødvendigvis vægte højere kvalitet på bekostning af 
nærheden og tryghedsopfattelse.  
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4.5 Regeringen - ”Bedre velfærd og større arbejdsglæde – Regeringens 
strategi for høj kvalitet i den offentlige service” (også kendt som 
kvalitetsreformen), 2007  
I august 2007 kommer regeringen med kvalitetsreformen, som blandt andet 
fremlægger forslag til den økonomiske ramme for den videre 
implementering af centraliseringen af sygehusvæsnet. Kvalitetsreformen 
skal være med til at sikre ”... fortsat fornyelse og udvikling af kvaliteten i 
børnepasningen, i ældreplejen og på sygehusene. I alle dele af den 
offentlige velfærdsservice. Regeringen vil give velfærden et markant 
kvalitetsløft” (Regeringen, 2007, p. 4). Der nedsættes en kvalitetsfond på 50 
mia. kroner, som skal udmøntes frem til 2018 og være med til at sikre de 
ovenstående målsætninger (ibid., p. 13). Det kræves endvidere at regionerne 
og kommunerne skal bidrage med egenfinansiering ved salg af bygninger og 
grunde for at få del i fondens midler. (ibid., p. 142). 
Der hersker ifølge kvalitetsreformrapporten enighed mellem de danske 
regioner og regeringen om, at der skal betydelige investeringer til 
sygehusvæsenet. I økonomiaftalen for 2008 mellem de to parter blev der 
fastlagt principper for de fremtidige investeringer i en den nye 
sygehusstruktur: Kvalitet, finansiering, personalemæssige ressourcer og 
øget produktivitet, opfølgning på investeringer mv. (ibid.). ”Principperne 
skal sikre, at de fremtidige investeringer i sygehusvæsenet er bæredygtige 
og øger kvaliteten i sygehusvæsenet” (ibid.). Principperne følger kravene fra 
Sundhedsloven og Sundhedsstyrelsens rapport om et større 
befolkningsgrundlag og en centralisering af akutmodtagelser (Regeringen 
og Danske Regioner, 2007, p. 17). 
 Regeringen afsætter derfor 25 af de 50 mia. fra kvalitetsfonden, som, 
sammen med regionerne og kommunernes egenfinansiering, skal skabe de 
fornødne kvalitetsforbedringer i sundhedsvæsenet, hvilket indebærer 
renoveringer såvel som nybyggeri (Regeringen, 2007, p. 144f.).  
Det er vigtigt, at disse ombygninger giver den bedste fleksibilitet, så man 
løbende kan tilpasse fremtidige behov, fordi de fysiske rammer har stor 
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betydning for opretholdelse af kvalitet (ibid., p. 148). Samtidig skal der, for 
de patienter som det har relevans, være enestuer til rådighed (ibid., p. 151). 
Der er et fortsat ønske mellem regionerne og regeringen om at gå videre 
med de tidligere nævnte centraliseringer af akutfunktionerne og 
sygehusvæsenet for at øge specialiseringen og kvaliteten i behandlingen 
(ibid., p. 144). Der er enighed mellem parterne om at nedsætte et 
ekspertpanel, som ”... skal vurdere de konkrete større strukturelle 
anlægsprojekter I forhold til de principper for investeringer i fremtidens 
sygehusstruktur som regeringen og Danske Regioner er enige om.” (ibid., p. 
145)    
 
Opsummerende hersker der enighed mellem regeringen og Danske Regioner 
om, at en centralisering af det danske sygehusvæsen er den bedste løsning 
for at kunne leve op til kvalitetskravene. Regeringen fremlægger et 
budgetforslag i form af en kvalitetsfond på 50 mia. Her af skal de 25 mia. 
bruges til en forbedring af sygehusvæsenet, som er i overensstemmelse med 
regeringens og Danske Regioners nævnte principper for fremtidige 
investeringer. Regeringen ligger vægt på, at der skal være fleksibilitet i 
ombygningen for bedre at kunne tilpasse sig de fremtidige behov. Der er 
enighed om at nedsætte et ekspertpanel, der har til opgave at vurdere, 
hvorvidt de regionale anlægsprojekter er i overensstemmelse med de to 
parters indgået investeringsprincipper.    
 
4.6 Regeringens ekspertpanel – Regionernes investerings- og 
sygehusplaner – Screening og Vurdering, 2008 
Ekspertpanelet, også kendt som Erik Juhl-udvalget, udsender deres rapport, 
“Screening og vurdering”, i november 2008 (Regeringens ekspertpanel 
vedr. sygehusinvesteringer, 2008). Panelet giver i denne udtryk for 
tilfredshed overfor kommunalreformen, som, de mener, vil fremtidssikre 
sundhedsvæsenet. Panelet mener samtidig, at et sundhedsvæsen i den 
nuværende form vil have svært ved at leve op til kravene om kvalitet og 
akutberedskab. (ibid., p. 6). Det fremgår, at ekspertpanelets rapport bygger 
 40 
på de implicerde parters fælles visioner, samt regeringens økonomiske 
grundlag for strukturændringen fremsat i kvalitetsreformen:  
 
”Det er nødvendigt at samle flere behandlinger på færre enheder for at 
sikre kvaliteten og de faglige standarder, udnytte fordelene ved 
specialisering samt sikre en optimal anvendelse af ressourcerne, herunder 
knappe personalemæssige ressourcer.” (ibid., p. 5) 
 
Vi finder ikke grund til at gennemgå de enkelte regioners indsendte forslag 
til anlægningsprojekt, dog vil vi fremhæve generelle uoverensstemmelser 
mellem regeringen/ekspertpanel og regionerne i forbindelse med de samlede 
omkostninger, kapacitetsudnyttelsen samt kravet til dimensionering. 
Regionerne har indgivet et forslag til investeringsønsker på 68 mia. 
Forslaget er dermed noget højere end de 25 mia. samt regionernes 
egenfinansiering på godt 15 mia., som regeringen ønsker, der skal investeres 
i den kommende strukturændring. (ibid., p. 12). Ekspertpanelet mener, at 
der er behov for, at regionerne ”trimmer” deres forslag uden, at det går 
udover visionerne i den fremtidige strukturændring. Regioners forslag til 
kapacitetsudnyttelse på 220 dage á 6 timer ligger ifølge ekspertpanelet 
under de aktuelle standarder. I stedet burde den reelle kapacitetsudnyttelse 
ligge på 245 dage á 7 timer, og dette vil give en besparelse på 5,5 mia., da 
man hermed ikke behøver at bygge så stort. (ibid., p. 11f.). Ekspertpanelet 
kan hermed udnytte kapaciteten/effektiviteten til at mindske 
udbygningen/dimensioneringen. Regionernes forslag til dimensioneringen 
er dermed højere end ekspertpanelet, da disse ikke har i sinde at udnytte 
kapaciteten i en så høj grad. Region Syddanmark og Hovedstaden mener, at 
arealstørrelsen for enestuer skal være 35 og 33 m2, mens de tre resterende 
regioner har en arealstørrelse på 40 m2. Ekspertpanelet mener generelt set, at 
arealnormen bør ligge på 33 – 35 m2, og derfor finder ekspertpanelet, at 
man ikke udnytter arealerne optimalt. (ibid., p. 40) Der er altså brug for en 
større arealeffektivitet, idet det ”... er en hensigtsmæssig måde at holde 
byggeomkostningerne nede på, og samtidig sikre en proces med reel 
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sammenlægning af og driftsintegration mellem enheder i forbindelse med 
samling af matrikler.“ (ibid. p. 41f) 
 
Ekspertpanelet arbejder ud fra de implicerde parters visioner, samt 
regeringens økonomiske grundlag fremsat i kvalitetsreformen. Panelet 
vurderer i overensstemmelse med de forudgående rapporter, at en 
centralisering er den bedste løsning til at fremtidssikre det danske 
sygehusvæsen. I regionernes indsendte forslag til anlægningsprojekterne 
mener ekspertpanelet generelt, at der mulighed for regioner kan optimere 
deres planer ved at skabe en bedre kapacitets- og arealudnyttelse, end de 
ligger op til. Optimeringerne vil i højere grad betyde, at regionerne kan leve 
op til de økonomiske planer i regeringens kvalitetsreform.   
 
4.7 Efter ekspertpanelets rapport/Implementering  
Regeringen har valgt at følge ekspertpanelets anmærkninger i rapporten, og 
den danner derfor grundlaget for den efterfølgende strukturomlægning 
strukturændringer (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2009).  
Daværende finansminister, Lars Løkke Rasmussen (Venstre), udtaler i 
forbindelse udmøntningen af de første 15 mia. ud af 25 fra kvalitetsfond, at 
”... Pengene skal målrettet investeres i topmoderne sygehuse, der giver 
danskerne mulighed for at få hospitalsbehandling i verdensklasse” 
(Internetkilde 25). Samtidig siger han dog også, at  
 
”...Vi skal have mest mulig sundhed for pengene. Derfor har vi prioriteret 
færre - men større, bedre og mere moderne - sygehuse. På baggrund af 
eksperternes anbefalinger har vi i første omgang udvalgt 11 konkrete 
projekter fra hele landet, der vil højne fagligheden på sygehusene og øge 
trygheden i nærområderne.” (ibid.).  
 
De resterende 10 mia. skal uddeles i 2010 efter indstilling fra 
ekspertpanelet.  
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4.8 Debatten på DR2, 2009  
Ved Debatten på DR2 29.01 - 2009 blev sygehusomlægningerne diskuteret 
under programoverskriften, ”Kampen om sygehusene” (Debatten, 2009). I 
Debatten fremgår det, at der i høj grad enighed omkring, at man ikke ønsker 
det, som Lone Dybkjær (Sundhedsordfører fra Radikale Venstre) kalder 
”falsk tryghed”, hvilket er en følelse, der kommer gennem troen på lokale – 
men også dårligere udrustede – sygehuse (ibid., 3:10). Generelt fremstår der 
stor enighed mellem de forskellige parter omkring de visioner, som skal 
imødekommes gennem strukturomlægningen. Disse udtrykkes blandt andet 
af Jakob Axel Nielsen, som nævner akutsporet, specialisering gennem 
samling af specialer mv. (ibid., 14:30). Trods konsensus omkring 
fokuspunkterne for fremtidens sygehusvæsen er debatten dog præget af 
uenighed, om hvorvidt de oprindelige regeringsvisioner, om et dansk 
sygehusvæsen i verdensklasse, stadig er den gældende dagsorden. Dette ses 
specielt i forhold til finansieringen. Vibeke Storm Rasmussen (Formand for 
Region Hovedstaden, Socialdemokraterne) omtaler netop forskellen mellem 
de oprindelige løfter eller visioner og det der reelt efterfølgende tilgodeses 
økonomisk (ibid., 39:44) Dette bliver især fremhævet i forbindelse med 
skiftet fra i første omgang, at regeringen lover 80-90 mia. til 
strukturomlægningen til endeligt at afsætte 40 mia. (hvoraf 15 mia. er 
medfinansieret af regionerne). Opsamlende bliver kritikken, at man i stedet 
for at sikre, at alle sygehuse bliver de bedste behandlingssteder, så henviser 
man i stedet til de bedste steder – der er hermed blevet skåret ned i de 
oprindelige planer for sygehusvæsnet til 90 mia. (ibid.) 
 
4.9 Interviews med Kjeld Møller Pedersen & Benedikte Kiær, 2009    
Kjeld Møller Pedersen siger i forbindelse med vores interview d. 5 maj, at 
ekspertpanelet blot videreførte regeringsvisionerne, som opsamles i 
følgende citat: ”Hvordan får vi mest sygehus for 25 mia.”. (Møller 
Pedersen, 2009, 8:27). Hermed kan man omtale fokuspunkter som 
sammenlægning af specialer, akutbehandling, enestuer, skabe nye rammer 
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for sygehusansatte, sørge for produktivitetsgevinster etc. Visionerne fra 
kvalitetsreformen og ekspertpanelets rapport kommer samtidig til udtryk 
omkring, hvorvidt man skal bygge maksimalt eller fleksibelt for at 
fremtidssikre (ibid., 20:18). Mens regionerne har haft i sinde at nå det 
maksimale, har ekspertpanelet ”trimmet” forslagene for, at få et mere 
fleksibelt eller såkaldte ”realistisk” ved en bedre udnyttelse af midlerne, der 
er til rådighed. (ibid., 20:10) 
Herefter interviewede vi Benedikte Kiær (2. Næstformand for Dansk 
Regioner, Konservativ Folkeparti). Det fremgik i forbindelse med dette 
interview, at hun er enig med de regeringsnedsatte og ekspertovertagne 
visioner for eksempel i forbindelse med sikring af fleksibilitet (Kiær, 2009, 
32:52). Hun forklarer dog ofte visionerne som en form for skabelse af en 
mere ”teoretisk kvalitet” (ibid., 44:47). Derudover – hvilket også kommer til 
udtryk i Debatten (jf. ovenfor) – mener hun, at der ikke har hersket klarhed 
omkring de forventninger/visioner, der har været ved den egentlige 
omlægning. Visionerne er først blevet specificeret efter vedtagelse af den 
økonomiske ramme (ibid., 48:27). 
 
4.10 Opsamling 
Efter at have gennemgået en række centrale rapporter om sygehusområdet 
samt Debatten og de to kvalitative interviews må det konkluderes, at der de 
sidste 10 år har været et øget ønske om en centralisering af sygehusvæsenet 
- uafhængigt af regeringens politiske tilhørsforhold. En strukturændring i 
form af en centralisering ses som værende den bedste og mest rationelle 
måde at udnytte de ressourcer, som er til rådighed for at øge effektiviteten, 
den faglige specialisering og hermed kvaliteten i patientbehandlingen. 
Derfor har regeringen i forbindelse med implementeringen af den nye 
sygehusstruktur valgt at følge de anvisninger, som er kommet fra det 
rådgivende udvalg og ekspertpanel. Dog har man i stedet for at bygge 
maksimalt - og hermed i højere grad at omstrukturere sygehusvæsnet - 
tilgodeset ideen om at fremtidssikre sygehusvæsnet ved at bygge fleksibelt. 
Dette kommer blandt andet til udtryk i skiftet af den økonomiske ramme. 
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Det er netop her, at der har været stor uenighed omkring omlægningen af 
fremtidens sygehusvæsen (jf. Debatten). Hovedlinjen i kvalitetstænkning og 
hermed visionerne for alle parter har dog udelukkende været at centralisere 
og dermed skabe effektivitet og faglig rutine for på længere sigt at skabe 
kvalitet i praksis. Af de to bevæggrunde for at omlægge sygehusvæsnet, (1) 
understøtte den nye kommunal/regionsstruktur og (2) at sikre 
kvalitetsmæssige krav, virker det hermed som om, at understøtning af den 
nye kommunal/regionsstruktur i første omgang er blevet tilgodeset, mens 
kvaliteten (i hvert fald kvalitet som ikke skabes/forbedres gennem 
omrokering) er blevet anden prioritet. 
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5. Diskursteori  
Vi vil i dette afsnit redegøre for Ernesto Laclau & Chantal Mouffes 
diskursteori og brugen af denne i den efterfølgende analyse. Vi indleder 
først med en kort introduktion til teorien og dennes baggrund.  
 
5.1 Laclau og Mouffes diskursteori – samfundet og sproget 
Ordet, ”diskurs”, er et meget flertydige ord, og det er derved svært at give 
en klar tolkning af, hvad dette indebærer. Vi har derfor valgt følgende citat 
til fortolkning af, hvordan diskurs kan forstås:  
”Forskellige positioner giver deres bud, og til en vis grad kæmper de også 
om at erobre begreber ’diskurs’ og ’diskursanalyse’ med netop deres 
definition. Men foreløbigt kan vi sige, at en diskurs er en bestemt måde at 
tale om og forstå verden (eller et udsnit af verden).” (Jørgensen & Phillips 
1999:9). 
Laclau og Mouffes formål med deres diskursanalyse er at belyse, hvordan 
sproget har en afgørende rolle i dannelsen af politiske konflikter og 
samfundsmæssige dominansforhold. De mener, at både menneskelig 
rationalitet og adfærd bunder i det sproglige, som har vist sig at ændre sig 
gennem tiderne. Samtidig mener Laclau og Mouffes, at det moderne 
samfund udvikler sig og præges af skiftende såvel som konkurrerende 
rationalitets- og adfærdsformer, hvilket betyder, at det moderne samfund 
ikke længere kendetegnes ved en forudsigelighed, som normalt er en 
forudsætning i de traditionelle kausalmodeller. (Frølund Thomsen, 2004, p. 
180f.)  
Laclau og Mouffe finder, at sproget er et politisk redskab for sociale 
aktørers skabelsesproces af alliancer og formulering af visioner og strategier 
for samfundets udvikling. (Jørgensen et. al, 1999, p. 44f.) 
 
5.2 Laclau og Mouffes teoretiske baggrund 
Laclau og Mouffes har hentet inspiration fra flere forskellige teoretikere og 
forskellige teorier, som har udviklet sig gennem mange år. Ganske kort kan 
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blandt andet nævnes idéhistorikeren, Michel Foucault (1926-1984), og 
strukturlingvisten, Ferdinand de Saussure (1857-1913). Laclau og Mouffes 
har hentet inspiration fra den italienske marxist, Antonio Gramsci, og de har 
videreudviklet Gramscis tese om, at ikke-klassebaserede grupper kan have 
indvirkning på samfundets udviklingsproces. (Jørgensen et. al, 1999, p. 
42f.). Gramsci benægter ikke klassekampenes betydning i det moderne 
samfund men ser bredere på samfundskonflikter, som for eksempel kan 
udspilles på baggrund af religiøse, kulturelle og ideologiske forskelle. Dog 
fastholder Gramsci, at klasserne spiller en helt afgørende rolle i den 
historiske udviklingsproces. Som anført ovenfor finder Laclau og Mouffe 
det moderne samfund betinget af pluralitet og omskiftelighed, og de mener 
hermed ikke, at klasse-strukturen skal have denne afgørende betydning i 
belysningen af den moderne samfundsudvikling. (Frølund Thomsen, 2004, 
p. 181) 
 
5.3 Laclau og Mouffes diskursforståelse 
Laclau og Mouffe forbinder sproget med den materielle virkelighed:”… 
enhver social situation rummer mening”, hvorved ”det diskursive er 
sammenfaldende med eksistensen af objekter” (Howarth, 2000, p. 13).  
Denne bredtfavnende definition af diskursbegrebet udmunder i en vigtig 
pointe, nemlig at sproget er centralt, fordi det er sproget, som er med til at 
tilføre den sociale virkelighed specifikke betydninger. Et eksempel på dette 
er betegnelsen af en person uden arbejde som ’ledig’, ’arbejdsløs’ eller 
’samfundsnasser’. Dette afgøres netop igennem sproglige og begrebslige 
”dåbsprocesser”.  
Laclau og Mouffe påpeger, at selvom der er en hvis form for vilkårlighed i 
dannelsen af sproget, sker det alligevel inden for bestemte rammer, som er 
nedsat af  ”samfundets” sociale aktører. Var dette ikke gældende, ville 
forståelse og kommunikation selvfølgelig ikke være muligt mellem 
vilkårlige individer i samfundet. (Frølund Thomsen, 2004, p. 182f.). Laclau 
og Mouffes diskursbegreb tilføjer dog ikke kun et objekt betydning, idet en 
diskurs i deres øjne også er betydningsskabende.  
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Diskursen skaber dermed en sammenhæng mellem objekter, sprog og 
samhørende handlinger, hvilket kan illustreres ved følgende eksempel: Der 
fandtes i 1920-1930erne ikke noget udbredt sikkerhedsnet for arbejdsløse i 
Danmark, idet den herskende ideologi var liberalisme, hvis diskurs er, at 
arbejdsløshed er selvforskyldt. Denne socialpolitiske diskurs ændrede sig, 
da socialismen vandt indpas i politiske kredse. Den kenyanske diskurs, med 
beslægtede socialpolitiske præmisser, leverede et nyt syn på ledighed. 
Ledighed blev nu tolket som et kollektivt problem. Den samme virkelighed 
- ledigheden på arbejdsmarkedet - tillægges dermed fundamentalt 
forskellige betydninger. (ibid., p. 183f.) 
 
Ud fra overstående kan det hermed tolkes, at sprog og virkelighed er en del 
af det samme, og der sker altså en konstant vekselvirkning imellem disse to, 
hvilket i sidste ende vil påvirke individets ageren og dets meningsdannelse. 
Diskurs giver hermed ikke kun betydning til enkelte ord men tillægger dem 
også bestemte handlinger mv. (Jørgensen et. al, 1999, p. 45f.) 
  
5.4 Identifikation og udefrakommende påvirkninger af diskurser – 
artikulation og nodalpunkter 
Laclau og Mouffes diskursbegreb opstiller ikke nogen egentlig formel for 
hvordan, man kan finde en diskurs i en given tekst. To vigtige aspekter i 
enhver skabelse og forståelse af en diskurs er dog ”artikulationsprocesser” 
og begrebslige ”nodalpunkter”. Artikulation er en proces, hvor de 
forskellige begreber og symboler sammenfattes og afgrænses i et 
betydningsunivers for derved at blive til en unik diskurs. (Frølund Thomsen, 
2004, p. 184f.). Et nodalpunkt forklares på følgende måde: ”Et nodalpunkt 
kan oversættes som et symbolsk fortætningspunkt, der præciseres af andre 
begreber [momenter] og symboler.” (Frølund Thomsen, 2004, p. 184f.) 
Artikulationsprocessens hovedpunkter udgør hermed nodalpunkter, mens 
nodalpunkternes begreber og symboler udgør momenter. Disse begreber er 
med til at fastsætte symbolske fortætningspunkter. Et eksempel på et 
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nodalpunkt er liberalismens begreb om individets frihed som det helt 
centrale, der igen understøttes af begreber (momenter) om, hvorledes staten 
bør optræde mv. Nodalpunkter refererer altså til et centralt punkt i en given 
diskurs, som derpå midlertidig lukker meningsdannelsen omkring dette 
punkt. (Jørgensen et al, 1999, p. 40) 
Laclau og Mouffe opererer derudover med begreberne momenter og 
elementer. Momenterne betegner de begreber, objekter eller sociale forhold, 
som er blevet associeret med en given diskurs, hvorimod elementerne 
repræsenterer de fænomener, hvis identitet endnu ikke tilhører en bestemt 
diskurs. Elementer er begreber som kendetegnes ved deres flertydighed men 
gennem en artikulationsproces, bliver disse mere entydighed og udvikler sig 
derved til momenter. Begreberne, momenter og nodalpunkter, udgør 
opsamlende betydningsuniverset for en given diskurs som forsøges fastsat 
gennem en artikulationsproces. (Jørgensen et. al, 1999, p. 38) 
 
5.6 ”Aktør, strukturer og politik” 
For at kunne anvende Laclau og Mouffes handlingsteorier ordentligt er det 
nødvendigt at få indsigt i, hvordan aktører og strukturer er defineret i den 
politiske verden. Aktørerne bliver i høj grad opfattet som individer, der ikke 
er bundet af deres strukturelle position og dermed har frie tøjler til at 
udvikle deres politiske identitet i samfundet. Denne meningsudveksling 
medfører, at der i ethvert samfund udspiller sig en konflikt mellem dets 
dominerende regler og dennes konkurrerende sæt regler, hvilket også 
medfører, at de sociale strukturer aldrig bliver færdigudviklede på grund af 
afvigende elementer i samfundsstrukturen (jf. ovenfor). Dette forhold 
afspejler sig også i de politiske strukturer i samfundet, som det følgende 
citat giver udtryk for: ”Tværtimod refererer begrebet politik til bestemte 
handlinger, der kan udfolde sig inden for alle institutionelle sfærer og ikke 
mindst på tværs af etablerede strukturer.” (Frølund Thomsen, 2004, p. 
187f.). Ifølge deres teori ses begrebet politik derfor som et begreb i 
forbindelse med termerne ”antagonisme” og ”hegemonisme”, som vi nu vil 
forklare i følgende. 
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5.7 Politiske antagonismer og hegemonier – processen hvorved 
diskurser dannes 
Antagonismebegrebet i Laclau og Mouffes diskursanalyse teori bruges til at 
beskrive de konfliktlinjer, der forhindrer en sammenhængende og fredfyldt 
samfundsorden. En antagonisme kan mere konkret være konflikten mellem 
to diskurser. Sådan en konflikt opstår, når der foregår en polarisering 
mellem to gruppers identitet, for eksempel kommunisme over for 
liberalisme. Disse grupper vil hver især forsøge at blokerer for hinandens 
identitet/budskaber. En antagonisme prøver derfor at tydeliggøre de 
forskelle, som vil være i en konfliktlinje og indeholder derfor også en 
bevidst form for magtudøvelse, hvis mål er at eliminere modparten. Denne 
polarisering opnås ifølge Laclau og Mouffe dog ikke kun ved at udpege de 
to gruppers modsætninger men i ligeså høj grad ved at generalisere 
modparten og fjerne den diversitet, som modparten besidder igennem 
såkaldte artikulationsprocesser. Dette vil øge kløften imellem diskurserne 
og hjælpe med at styrke den vindende eller gennemslagne diskurs. 
(Jørgensen et. al, 1999, p. 60) 
Hegemonibegrebet dækker over de afsluttende processer, der sker i 
konflikten mellem to diskurser i forsøget på at skabe en dominerende 
diskurs og underminere den anden, for eksempel i et politisk henseende. 
Dette sker ved opbyggelsen af en dominerende politisk-ideologisk diskurs, 
der etablerer politisk enighed på trods af de altid-eksisterende konflikter i 
den sociale orden. Man vil med denne nye, ekspanderende diskurs opnå 
bredere opbakning, idet den appellerer bredt i kraft af inddragelsen af 
momenterne fra den modstridende diskurs. (Jørgensen et. al, 1999, p. 61f.). 
I bogen, ”Diskursanalyse som teori og metode”, bliver antagonisme og 
hegemoni beskrevet med et eksempel omkring forholdet mellem både at 
kunne være ”dansker” og ”arbejder” på samme tid. Dette tager 
udgangspunkt i problematikker i forbindelse med første verdenskrig. Det 
antagonistiske forhold sker: ”… hvis arbejderidentiteten forhindrer, at man 
gør sin pligt for landet i krigen, eller den nationale identitet omvendt 
opfordrer til, at man skal slå sine arbejder-fæller i andre lande ihjel… ”. 
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(Jørgensen et. al, 1999, p. 60). Antagonismer brydes af de førnævnte 
hegemoniske interventioner som, i forlængelse af det første eksempel, 
illustreres med følgende:  
 
”Når folk fra forskellige nationer for eksempel faktisk gik i krig mod 
hinanden i 1. Verdenskrig, så er det tegn på, at den hegemoniske 
artikulation af folk som ’tyskere’ og ’franskmænd’ faktisk lykkedes på 
bekostning af artikuleringen af folk som ’arbejdere.” (Jørgensen et al, 1999, 
p. 60) 
 
Laclau og Mouffe påpeger dog som en vigtig pointe, at de grupper, der 
søger at opnå hegemoni, også har et bevidst magtstrategisk ærinde. 
Udøvelsen af hegemoni forudsætter derfor en høj grad af dominans og 
undertrykkelse af en given modpart. Det vil med andre ord betyde, at de 
politiske antagonismer også er til stede i den hegemoniske proces. Dette til 
trods for at målet for hegemoni beror på at opnå så bred en opbakning som 
muligt, men samtidig sker der altså også en udstødelse af identiteter (andre 
forståelser), der ikke hører under den ekspanderende diskurs.  
 
5.8 Opsamling 
Laclau og Mouffes teori om diskursanalyse er bredtfavnende blandt andet 
som følge af deres inspiration fra mange forskellige diskursteoretikere. De 
har samlet en teori, som giver en anderledes forståelse af måden, hvorpå det 
moderne samfunds processer fungerer. Vil vi kort opsummere afsnittets 
nævnte begreber for at skabe en bedre forståelse af dem.  
Enhver diskurs består af nodalpunkter, som er essentielle for opretholdelsen 
og forståelsen af en diskurs. Disse nodalpunkter understøttes yderligere af 
de såkaldte momenter som, igennem en artikulationsproces, er gået fra at 
være flertydige (elementer) til at være entydige (momenter). Når 
nodalpunkter og entydige momenter er dannet, har diskursen ”skabt” et 
afgrænset betydningsunivers. Ifølge Laclau og Mouffes diskursteori er der 
altid en konflikt, der udspiller sig mellem diskurser, når en diskurs forsøger 
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at blive den dominerende.  Denne konflikt beskrives i diskursteorien som en 
antagonisme. Længere henne i denne proces - om at blive den dominerende 
diskurs - vil den mest fremtrædende diskurs overtage momenter fra 
modparten samt elementer fra diskursernes omkringliggende univers. Denne 
afsluttende proces i konflikten mellem to diskurser betegnes af Laclau og 
Mouffe som ”hegemoni”. Efter de to ovennævnte processer har fundet sted, 
opnår en diskurs en dominerende status. For at klarlægge begreberne i 
Laclau og Mouffes diskursteori har vi lavet en illustration over disse: 
 
 
Figur 1: Begrebsoversigt 
 
I den følgende diskursanalyse vil vi gøre brug af diskursteorien til at 
klarlægge, hvilke fokuspunkter der har været i debatten omkring 
strukturomlægningen i det danske sygehusvæsen. Samtidig vil vi også se på, 
hvordan de implicerede aktører italesætter kvalitetsvisionerne for fremtidens 
sygehusvæsen.  
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6. Diskursanalyse af kvalitetsitalesættelse 
 
I dette afsnit vil vi analysere regeringen/regeringens ekspertpanel og 
regionernes brug af forskellige diskurser. Vi fokuserer på deres brug af 
diskurserne, ”sygehusvæsen i verdensklasse” og ”mest mulig kvalitet for 
pengene”, samt måden, de prioriterer begrebet kvalitet i forbindelse med 
debatten om omstrukturering af den nye sygehusstruktur. 
Dette gør vi i forbindelse med besvarelsen af arbejdsspørgsmål to: 
”Hvordan italesættes visionerne for kvalitet i fremtidens sygehusvæsen?”. 
Dette spørgsmål vil vi altså besvare ved hjælp af Ernesto Laclau og Chantal 
Mouffes diskursteori (jf. 5.).  
Først kigger vi på diskursen, ”sygehusvæsen i verdensklasse”, som vi 
mener, både regeringen/regeringens ekspertpanel og regionerne er enige om. 
I denne diskurs er nøgleordet ”høj kvalitet”. Ordet bliver brugt af de 
implicerede aktører som en måde at begrunde og beskrive, hvordan det 
danske sygehusvæsen kan blive blandt verdens bedste. Senere i 
beslutningsprocessen opstår en ny diskurs, ”mest mulig kvalitet for 
pengene”, hvori økonomibegrebet nu har en vigtig rolle. 
Vi vil starte med at analysere én diskurs ad gangen. Først den ’oprindelige’ 
diskurs, ”sygehusvæsen i verdensklasse” og dernæst diskursen om ”mest 
mulig kvalitet for pengene”. 
I diskursanalysen bruger vi begreberne diskurs, nodalpunkter, momenter og 
elementer fra diskursteorien. Disse begreber er alle visioner på hvert deres 
niveau. Diskursen er den overordnede vision, i dette tilfælde ret abstrakt. 
Nodalpunkterne er med til at afgrænse diskursen og er med til at skabe et 
bindeled mellem den abstrakte diskurs og de mere konkrete – men også 
abstrakte momenter. Elementerne er de visioner, der endnu ikke er med i 
den givne diskurs. Ordet, ’vision’, dækker i nedenstående analyse hermed 
både såvel abstrakte som mere konkrete kvalitetsmål.  
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6.1 Diskursen ”sygehusvæsen i verdensklasse” 
I starten af planlægningen af den nye sygehusstruktur blev den 
altoverskyggende vision fremlagt i form af diskursen, ”sygehusvæsen i 
verdensklasse”. Denne bliver blandt andet udtrykt af Lone Dybkjær i 
debatten, hvori hun siger, at ”alle steder [red. sygehuse] skal være de bedste 
steder.” (Debatten, 2009, 00:40:06). Ligeledes skriver Lars Løkke 
Rasmussen på hans hjemmeside ”Pengene skal målrettet investeres i 
topmoderne sygehuse, der giver danskerne mulighed for at få 
hospitalsbehandling i verdensklasse.” (Internetkilde 25). Disse to 
ovenstående citater understreger denne diskurs, da disse er to markante 
udmeldinger for ønsket om få et sygehusvæsen i verdensklasse. 
Denne diskurs opstod i starten af implementeringen af de nye 
strukturændringer, hvor der fra regeringens side blev nedsat et rådgivende 
udvalg (jf. 4.). Alle implicerede aktører har støttet op om denne diskurs, 
hvilket har gjort det nemt at få vedtaget strukturændringerne. Det skal dog 
også siges, at det er svært - eller ligefrem mærkværdigt - at være uenig med 
en sådan diskurs, hvilket også kan være en årsag til den manglende 
modstand. 
Til at støtte op om denne diskurs kan der være op til flere nodalpunkter. I 
dette tilfælde er nodalpunkterne, ”høj kvalitet”, ”centralisering” og 
”investeringer”. Disse er med til at fastholde og præcisere diskursen om, ”et 
sygehusvæsen i verdensklasse”. Begrebet, ”høj kvalitet”, er positivt ladet, 
og det er en selvfølge, at der skal være høj kvalitet for at opnå de mål, der 
ligger i diskursen. Nodalpunktet, ”centralisering”, er nødvendigt for 
diskursen ”sygehusvæsen i verdensklasse”, da de implicerede aktører 
mener, at man er nødsaget til at centralisere for at nå de overordnede mål, 
idet centraliseringen vil medføre effektivitet og specialisering (jf. 4.). Med 
hensyn til investeringer er det klart, at man skal investere for at opnå målet i 
diskursen. I denne diskurs er der endnu ikke fastsat en økonomisk eller 
ressourcemæssig ramme, så der er af denne grund ikke et bestemt beløb, der 
kan stå i vejen for at nå målene. Der er med andre ord altså stort set ingen 
grænser for, hvad projektet kan koste. Alle disse nodalpunkter og 
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underliggende momenter i diskursen er altså forudsætninger for at opnå den 
ønskede forståelse af skabe et ”sygehusvæsen i verdensklasse”.  
 
I kvalitetsreformen italesættes regeringens visioner således: ”Tidssvarende 
bygninger og faciliteter i sygehussektoren er afgørende for høj kvalitet i 
behandlingen af patienterne.” (Internetkilde 33, p. 145)  
 
Og  
 
”I målsætningerne for fremtidens sygehusvæsen skal de fysiske rammer 
samtidig understøtte optimale patientforløb i stærke og specialiserede 
faglige enheder, hvor knappe personalemæssige ressourcer udnyttes bedst 
muligt.” (ibid., p. 145) 
 
Indenrigs- og sundhedsministerens rådgivende udvalg italesatte visionerne 
som følgende: ”… at opnå øget effektivitet, herunder en varig afkortning af 
ventelister, kvalitet, innovation og lydhørhed over for patient ønsker og 
forventninger.” (Internetkilde 17, p. 3). 
 
Regionernes visioner var blandt andet.:  
 
”… et sundhedsvæsen for alle der leverer sammenhængende og tilgængelig 
kvalitet fokuseret på den enkelte patients behov og ressourcer drevet af 
professionalisme på alle niveauer.” (Internetkilde 5, p.2)  
 
Vi har udtaget nogle af de visioner, vi mener er vigtigst for forståelsen af 
regeringens og regionernes diskurs. Det gennemgående for disse visioner er, 
at man har en uforbeholden idé om, at man kan skabe nogle store 
forbedringer i sygehusvæsenet. Der er ikke sat nogen grænse for disse 
forbedringer i form af for eksempel en egentlig økonomiske begrænsning. 
Som det fremgår af afsnit 4., er regeringens og regionernes visioner meget 
lig hinanden. I kvalitetsreformen fra 2008 understreges dette også: 
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”Regeringen og Danske Regioner er enige om, at der skal gennemføres 
betydelige investeringer i den fremtidige sygehusstruktur, der kan fremme 
produktiviteten og sikre patienterne behandling af høj kvalitet.” 
(Internetkilde 33, p. 142). 
 
Begreberne og citaterne, omkring visioner, er med til at opretholde 
diskursen om ”sygehusvæsen i verdensklasse”. Dannelsen af visionerne på 
det mere konkrete plan, også kaldet momenter, sker som følge af en eller 
flere såkaldte ”artikulationsprocesser” idet, de er med til at skabe det 
betydningsunivers og på den måde opretholder slagkraft og dominerer (jf. 
5.4).  
Selve diskursen er altså ”sygehusvæsen i verdensklasse”. Til at bekræfte 
denne har vi fundet nodalpunkterne ”høj kvalitet”, ”centralisering” og 
”investering”. Disse understøttes yderligere af de momenter der, i dette 
tilfælde, består af regeringens og regionernes konkrete visioner så som 
omsorg i patientbehandlingen – et moment som er med til at opretholde høj 
kvalitet. Derudover er der nogle elementer. Disse vil vi først komme 
nærmere ind på senere i analysen. (jf. figur 1 i 5.8) 
 
6.2 Diskursen ”mest mulig kvalitet for pengene” 
Længere henne i forløbet af dannelsen af den nye sygehusstruktur opstod 
der, som sagt, en ny diskurs, hvilket medførte en ændring i nogle af 
nodalpunkterne. Den dominerende diskurs er nu ”mest mulig kvalitet for 
pengene”. Ændringerne i nodalpunkterne er gået fra at være ”høj kvalitet”, 
”centralisering” og ”investeringer” til at være ”økonomi”, ”kvalitet” og 
”centralisering”. Kvalitet er dog ikke ubetinget i denne diskurs. ”Økonomi” 
er et nodalpunkt i diskursen, fordi det økonomiske aspekt får en større rolle i 
strukturændringen. Vi mener, at det andet nodalpunkt er blevet ændret fra 
”høj kvalitet” til ”kvalitet”, da kvalitet stadig er en nødvendighed for den 
nye diskurs – dog ikke nødvendigvis høj kvalitet. Det sidste nodalpunkt, 
”centralisering”, har samme betydning som i første diskurs.  
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Disse nodalpunkter ændrede diskursen i debatten om den nye 
sygehusstruktur, efter flere aktører havde udtrykt ønske om at prioritere 
effektivitet og økonomi højere i den nye sygehusstruktur. Dette begrunder 
vi ud fra flere forskellige kilder, som har været en del af dannelsesprocessen 
af den nye sygehusstruktur. I Debatten på DR2, der omhandlede de 
forestående sygehusændringer, nævnte Lone Dybkjær (Sundhedsordfører, 
Radikale Venstre) og Vibeke Storm Rasmussen (Formand for Region 
Hovedstaden, Socialdemokraterne) netop denne diskursændring (Debatten, 
2009, 39:36). Der blev nemlig først lovet 90 mia. til at sikre visionen om at 
skabe et ”sygehusvæsen i verdensklasse”, hvorefter man ændrede den 
økonomiske ramme til kun at omfatte 40 mia. kr. Derudover har vi ud fra et 
interview med Kjeld Møller Pedersen tilegnet os viden om, at 
ekspertpanelet blandt andet har til formål at udnytte den nedsatte 
økonomiske ramme optimalt. Vi mener, at diskursen har ændret sig fra først 
at være fokuseret på høj kvalitet til nu hovedsagligt at koncentrere sig om at 
få mest muligt ud af den økonomiske ramme på 40 mia.  
Som vi kan se i det ovenstående er der sket en ændring i diskursens 
nodalpunkter, som har medført, at økonomi er blevet en styrket del af 
diskursen. Dette kan betyde, at man fokuserer mere på andre konkrete 
økonomiske visioner (momenter) såsom ”dimensioneringen”, 
”effektiviseringen” mv. 
Som nævnt i kapitel 4. er der uenighed om arealstørrelserne til enestuerne 
på sygehusene i den nye sygehusstruktur. Som eksempel på uenigheden 
omkring effektivisering nævner vi blandet andet, kapacitetsudnyttelsen. 
Regionerne mener, at der være en norm, hvor apparatur er i gang 220 dage á 
6 timer, hvorimod ekspertpanelet mener, at et mere realistisk bud er 245 
dage à 7 timer. 
Der er altså blevet indført en ny dominerende diskurs i debatten om den nye 
sygehusstruktur i det danske sundhedsvæsen. Det har i højere grad sat det 
økonomiske aspekt i debatten om strukturomlægningen i det danske 
sundhedsvæsen i fokus. Økonomien er nu blevet et vigtigt aspekt i 
diskursen, og der er på den måde sat grænser for kvaliteten i både diskursen 
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og i sundhedsvæsenet. Vi vil i det næste afsnit komme nærmere ind på 
detaljerne i overgangen fra diskursen ”sygehusvæsen i verdensklasse” til 
”mest mulig kvalitet for pengene”. 
 
6.3 Diskursernes konflikt 
I dannelsen af den nye diskurs sker der en konflikt mellem de to diskurser, 
da begge diskurser ikke kan eksistere samtidig på grund af modstridende 
interesser. Til at beskrive denne konflikt mellem de to diskurser anvender vi 
begrebet ”antagonisme”. I antagonismen, der kendetegner konflikten 
mellem to diskurser, mister den dominerende diskurs momenter. Nogle af 
momenterne fra diskursen ”sundhedsvæsen i verdensklasse” vil måske gå 
tabt, da det ikke er sikkert, at disse konkret kan imødekommes. Det kunne 
for eksempel være inddragelse af patienter i behandlingen, som kunne gå fra 
at være et moment til efterhånden at blive et element og derved ikke længere 
være en del af diskursen. Vi kan dog ikke være sikre på, hvilke momenter, 
der ”mistes” i den nye diskurs, da implementeringen af 
strukturomlægningen ikke er fuldendt. 
Det næste stadie i skabelsen af en dominerende diskurs er fremkomsten af 
de hegemoniske processer. I hegemoniprocessen ser vi også, at diskursen, 
”mest mulig kvalitet for pengene”, tager momenter fra diskursen, 
”sundhedsvæsen i verdensklasse”, og elementer uden for begges 
betydningsunivers for på den måde at skabe en ekspanderende diskurs. 
Elementerne, som tilføjes til den dominerende diskurs, er hovedsageligt 
økonomibaserede. Med de elementer, som er taget udenfor et 
betydningsunivers og med momenterne fra diskursen, ”sundhedsvæsen i 
verdensklasse”, dannes der igennem artikulationsprocesser et nyt 
betydningsunivers for den efterfølgende, dominerende diskurs, ”mest mulig 
kvalitet for pengene”. Antagonisme- og hegemoni-begrebet dækker altså 
over selve konflikten og dannelsesprocessen, som fører op til en given 
diskurs. I dette tilfælde ”mest mulig kvalitet for pengene”. 
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6.4 Delkonklusion 
Vi er sammenfattende nået frem til, at diskursen har ændret sig, ved at fokus 
omkring kvalitet har ændret sig til fokus omkring økonomi. Visionen 
(nodalpunktet) omhandlende kvalitet har ikke ændret sig betydeligt, men 
forskellen ligger i, at man prioriterer kvalitet højere i diskursen 
”sygehusvæsen i verdensklasse”. Derimod ligger der tydeligvis en implicit 
begrænsning på kvaliteten i diskursen ”mest mulig kvalitet for pengene”. 
Idet fokus bliver rettet mod økonomi, bliver ”mest mulig kvalitet for 
pengene” dominerende.  
Dette sker ved, at der først opstår en antagonisme, som beskriver konflikten 
mellem de to diskurser. I denne konflikt bliver momenter fra den tidligere 
dominerende diskurs, ”sygehusvæsen i verdensklasse”, til elementer for 
derefter at blive momenter i den nye dominerende diskurs ”mest mulig 
kvalitet for pengene”. Overførelsen af elementer og momenter til den nye 
dominerende diskurs betegnes som ”hegemoni”. Hegemoni er altså den 
afsluttende proces i dannelsen af en ny dominerende diskurs.  
Ud fra denne analyse mener vi, at de implicerede aktører omtaler og 
italesætter kvalitet i centraliseringen af det danske sygehusvæsen i en i høj 
grad økonomisk sammenhæng, altså grundlaget for diskursændringen. Vi 
har opsummerende hermed fundet frem til, at de implicerede aktører 
efterhånden italesætter og omtaler kvalitet ud fra økonomiske overvejelser, 
hvilket overordnet besvarer andet arbejdsspørgsmål. 
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7. Konventionsteorien 
 
I følgende kapitel vil vi gennemgå Luc Boltanski og Laurent Thévenots 
teori omhandlende konventioner. Denne skal danne grundlaget for den 
model, vi i det efterfølgende afsnit vil anvende til analyse af den/de 
kvalitetsopfattelser, som den dominerende diskurs, i strukturomlægningerne 
af det danske sygehusvæsen, er præget af. Kapitlet vil tage udgangspunkt i 
en kort beskrivelse af konventionsskolen og hvilke studier og tanker, der 
ledte op til Boltanski og Thévenots konventionsteori. Herefter følger en 
gennemgang af teorien, og hvilke tanker og tekster denne er baseret på. 
Sidst følger et oplæg til analysen, der vil beskrive, hvordan denne teori kan 
bruges i sammenhæng med vores projekt.  
 
7.1 Forudgående studier  
Luc Boltanski (f. 1940), sociolog, og Laurent Thévenot (f. 1948), økonom, 
er begge af konventionsskolen, der opstod i 1980erne som følge af en række 
konvergerende arbejder, der alle beskæftigede sig med spørgsmålet om 
anvendelse af forskellige generaliserings– og kvalificeringsformer, herunder 
en række studier af regler og konventioner på arbejdsmarkedet. (Jagd, 1998, 
p. 38f.) 
Thévenot og Boltanski arbejdede begge med begreberne kategorisering, 
generalisering og individualisering. Thévenot mente, at statistisk opdeling af 
befolkningen i socio-professionelle kategorier var problematisk, da flere 
kategoriseringsformer er nødvendige for at beskrive det enkelte individ og 
den mængde af dimensioner, denne indeholder. (Jagd, 1998, p. 39). 
Boltanski udførte ligeså et studie af opnåelse af lederprofessionen i Frankrig 
i starten af 1980erne, der fokuserede på generaliseringsformer. I studiet 
konkluderes det bland andet at, for at beskrive sig selv som et helt særligt 
individ med lederegenskaber, må man anvende flere generaliseringsformer 
end de generelle kategorier og begreber, der gør sig gældende for den 
pågældende profession, individet søger lederstilling i (ibid.). 
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Både Thévenot og Boltanski beskæftigede sig altså med kategoriserings- og 
generaliseringsformer i deres studier forud for konventionsskolens opståen. 
Dennes ”fødsel” in medio 1980erne dannede et samlet perspektiv for 
Boltanski, Thévenot og de øvrige ”medlemmer” af konventionsskolen, 
nemlig konventioners rolle i koordinering af social adfærd; 
handlingskoordinering. (ibid.) 
 
7.2 ”De la justification” 
Handlingskoordinering var ligeså temaet for Boltanski og Thévenots 
samarbejde i ”De la justification”, der blev publiceret i 1991. Boltanski og 
Thévenot bestemmer i denne, at samfundet er et ”kritisk” og ”usikkert” rum, 
da samfundet består af en række forskellige rationaler og idéer om hvilken 
type ageren, der for det fælles bedste skaber kvalitet i samfundet, og dermed 
er legitim (Held, 2008, p. 30). I denne forbindelse fokuserer Boltanski og 
Thévenot på den usikkerhed, der kan opstå, når aktører skal identificere en 
situation, og hvordan aktøren skal agere i denne (Jagd, 2008, p. 40). Dette 
adskiller Boltanski og Thévenot fra den klassiske sociologis og økonomis 
forståelse af samfundet som én social orden. Både klassisk økonomi og 
sociologi tager udgangspunkt i, at mennesket er såkaldt ”præ-koordineret”.  
I den klassiske økonomi er aktøren rationel, og i sociologien har aktøren 
internaliseret kollektivets normer. (Held, 2008, p. 27). Herved opstår der 
ingen usikkerhed hos aktøren i den klassiske økonomi og sociologi, når 
denne skal koordinere dets handlen i forhold situationer i det sociale rum, da 
alle fastsættes til og agerer efter én universel koordineringsform, 
henholdsvis rationalitet og internalisering af kollektivets normer.  
Boltanski og Thévenot er som sagt af en anden ordensopfattelse, da de tager 
udgangspunkt i, at social ageren altid vil være præget af usikkerhed, da de 
finder, at der i moderne samfund ikke findes kun én social orden men flere, 
der overlapper hinanden. Der findes altså, som beskrevet i deres præ-
konventionsskolestudier, flere generaliseringsformer, der præger et individs, 
virksomheds eller organisations helhed og altså ikke kun én. Dermed tager 
Boltanski og Thévenots teori højde for de mange konflikter og uenigheder, 
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der kan opstå på sociale – og økonomiske institutioner. (Held, 2008, p. 27)    
 
Der er to grundlæggende former for situationer; situationer, hvor aktører 
tilpasser sig for at opnå enighed, og situationer, hvori uenighed eksisterer, 
og konflikt opstår deraf (Jagd, 1998, p. 40). Uenighed og konflikt ses mere 
attråværdig end enighed, da denne situation fordrer engagement, socialt 
arbejde og skaber sociale bånd (ibid. og Held, 2008, p. 27). I situationer, 
hvori uenighed florerer, vil flere aktører have deres generelle principper for, 
hvad der er retfærdigt, og hvad der vil skabe kvalitet. Disse principper 
dækker over hver deres konventioner, og det er forståelsen og bevidstheden 
om disse, der gør opnåelse af enighed mulig. 
At nå fra uenighed til enighed kræver altså, at man som aktører har gjort et 
stykke forståelsesmæssigt forarbejde, skabt samme opfattelse af situationen, 
om de konventioner der er i spil, og kan derigennem tilvejebringe 
handlingskoordinering (Jagd, 1998, p. 40). Uenigheder og usikkerhed 
forsvinder ikke ved tilstedeværelsen af konventioner, men bevidstheden 
omkring den fælles referenceramme kan skabe et bedre udgangspunkt og 
fælles sprog for fælles koordinering af handlinger (Held, 2008, p. 27). 
Boltanski og Thévenot vil med deres teori opstille en model, der kan 
tilvejebringe den fællesreferenceramme, som gør det muligt for aktører at 
koordinere deres handlinger.  
 
7.3 De 6 retfærdiggørelsesverdener 
Boltanski og Thévenot har i ”De la justification” udviklet en teori, der 
beskriver, hvordan vurderinger af kvalitet af mennesker og ting er forankret 
i generelle retfærdiggørelsesformer - konventioner, som er blevet 
formaliseret i den politiske filosofi (Held, 2008, p. 26). 
Boltanski og Thévenot forsøger med hjælp fra klassiske politisk-filosofiske 
værker at opstille et begrebsapparat, der kan hjælpe til analyse af, hvordan 
aktører kan koordinere deres handlinger på trods af usikkerhed og uenighed. 
Boltanski og Thévenot foretager en analyse på tre niveauer for at nå frem til 
de retfærdiggørelsesformer, der skal udgøre begrebsapparatet; 
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I første omgang foretager de en beskrivelse af de idealtypiske 
forestillingsverdener ved inddragelse af klassiske politisk-filosofiske 
tekster. Herigennem finder de seks idealtypiske generaliseringsformer, der 
hver tager udgangspunkt i ét fælles retfærdiggørelses- og kvalitetsprincip. 
Ved dette finder Boltanski og Thévenot seks overordnede 
retfærdiggørelsesverdener: Inspirationsverdenen, familieverdenen, 
opinionsverdenen, den borgerlige verden, markedsverdenen og 
produktionsverdenen (uddybende beskrivelse af verdenerne følger). Hver af 
disse generaliseringsformer har ét princip hvorudfra alle i samfundet 
vurderes. 
Dernæst beskriver Boltanski og Thévenot de korresponderende idealtypiske 
handlingsverdener hvori generaliseringsformerne aktualiseres (Jagd, 1998, 
p.41f.):  
            
Inspirationsverdenen: I denne verden, med reference til St. Augustins tekst 
”Cité de Dieu” (Held, 2008, p. 27), vægtes kreativitet og evnen til at lade sig 
inspirere og formidle ”det religiøse” højt (Jagd, 1998, p. 42).  Den ideelle 
handlen i denne verden er målt i, hvor inspireret, originalt og spontant, 
individet forholder sig (Held, 2008, p. 30). 
 
Domesticitetsverdenen: Nære familierelationer og traditioner er værdier der 
vægtes højt i denne verden (Jagd, 1998, p. 42), der er skrevet med reference 
til J. -B. Bossuets ”La Politique”( Held, 2008, p. 27). Retfærdig handlen ud 
fra denne verden beror altså på accept af autoriteter, magtrelationer og 
videreførelse af familien og dets traditioner (Jagd, 1998, p. 42). 
   
Opinionsverdenen: Denne verden bygger på T. Hobbes tekst ”Leviathan” 
(Held, 2008, p. 27). Her er mennesker værdifulde, hvis disse er berømte, 
tiltalende og overbevisende (Held, 2008, p. 30). Det er altså ”opinionen” og 
deres accept af individet, på grund af dets tiltalende egenskaber, der er 
idealet i denne verden (Jagd, 1998, p. 42). 
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Den borgerlige verden: Boltanski og Thévenot refererer ved denne verden 
til J.- J. Rousseaus ”Le contrat social” (Held, 2008, p. 27). Idealet er i den 
borgerlige verden accept af den borgerlige stats autoriteter og det 
repræsentative demokrati (Jagd, 1998, p. 42). Kvalitet og det fælles bedste 
er i denne verden knyttet til solidaritet og velfærd (Held, 2008, p. 30). 
   
Markedsverdenen: Boltanski og Thévenot baserer deres beskrivelse af 
markedsverdenen på A. Smiths ”The Wealth of Nations” (Held, 2008, p. 
27). Denne verden er defineret ved markedskonkurrence og fredelig 
rivalisering af de knappe goder. Her vægtes opportunisme højt og det 
individuelle pengebegær fører i denne verden til kollektiv velstand, det 
fælles bedste. (Held, 2008, p. 30)     
 
Produktionsverdenen: Produktionsverdenen er skrevet med reference til 
C.H. Saint-Simons ”Le système industriel” (Held, 2008, p. 27). I denne 
verden er idealet effektivitet, produktivitet og systematik og individets 
værdier måles efter deres evner inden for organisering og planlægning 
(Held, 2008, p. 30).   
  
Boltanski og Thévenot bevæger sig med disse beskrivelser fra det første 
analyseniveau og dets forestillingsverdener, til andet analyseniveau og de 
mere konkrete handlingsverdener. I sidstnævnte handlingsverdener bliver 
forestillingerne til praksis ved kategorisering af værdifulde og ideelle 
objekter og subjekter for handling. (Jagd, 1998, p. 42). Det tredje 
analyseniveau er samspillet mellem de forskellige handlingsverdener i 
forhold til samme situation, og hvordan konflikter og uenigheder, der 
eventuelt opstår i denne, kan løses i praksis (ibid.).  
Boltanski og Thévenot ser tre mulige udfald, når to forskellige 
retfærdiggørelsesverdener mødes: 
Det første udfald er ét, hvori den ene aktør lader sig overtale eller bliver 
presset til at anvende modpartens retfærdiggørelsesverden og dennes 
principper.  
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Andet udfald er, når to aktører aftaler såkaldte ”lokale” løsninger. Disse 
lokale løsninger muliggør, at aktørerne stadig ”holder fast” i deres egne 
retfærdiggørelsesverdener men har enkelte aftaler, hvori en anden verden 
gør sig gældende.  
Tredje løsning, og den løsning som Boltanski og Thévenot ser som den mest 
varige løsning, når to verdener mødes, er når de implicerede aktører indgår i 
et kompromis. Dette indbefatter udarbejdelse af en kombination af 
aktørernes verdener og skabelsen af et nyt fælles gode. (Jagd, 1998, p. 44) 
Det er selv sagt det sidste udfald, der dækker over Boltanski og Thévenots 
tanker om vigtigheden af det forståelsesmæssige arbejde og etablering af 
fælles referenceramme, der er nødvendig langtidsholdbar for 
handlingskoordinering. 
 
7.4 Konventionsteorien i praksis 
Konventionsteorien er i praksis blevet anvendt til komparative analyser af 
institutioner og organisationer, herunder hvordan evalueringsformer ses i 
forbindelse med produktudvikling, rekruttering osv. (Held, 2008, p. 31). 
Mange økonomer har taget konventionsteorien til sig, da denne kan 
tilvejebringe forståelse for den økonomiske adfærd på eksempelvis 
arbejdsmarkedet, herunder i forbindelse med den kvalificering af varer, der 
er forudgående for deres indtræden på markeder (Jagd, 1998, p. 45).  
I forhold til vores brug af konventionsteorien er denne dog blevet kritiseret 
for blandt andet at være mangelfuld i dets beskrivelse af de seks 
retfærdiggørelsesverdener i forhold til nutidens samfund. Dog er dette 
mindre betydeligt i forhold til det begrebsapparat, som teorien har skabt til 
analyse og forståelse af social og økonomisk adfærd. (ibid.). Denne kan 
bidrage til at belyse, hvilke forestillinger, retfærdiggørelsesprincipper og 
kvalitetsrationaler, der ligger bag de implicerede aktørers handlen og give os 
en større forståelse af vores problematik vedrørende opnåelse af kvalitet i 
centraliseringen af det danske sygehusvæsen. 
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7.5 Opsamling 
Boltanski og Thévenot har opsamlende opstillet en teori, der kan hjælpe til 
forståelse af menneskers handlen, herunder ligeså økonomisk og 
kvalitetsefterstræbende handlen. Konventionsteorien fordrer, at individer, 
organisationer, virksomheder m.fl., ved hjælp af identificering og 
kategorisering af deres rationaler, med henblik på de seks 
retfærdiggørelsesverdener, først må skabe en fælles referenceramme og 
derefter ved hjælp af denne, kan blive i stand til at koordinere handlen og 
dermed løse konflikter bedst muligt. Vi vil i vores analyse anvende 
Boltanski og Thévenots seks retfærdiggørelsesverdener til at analysere, 
hvilke kvalitetsrationaler henholdsvis regeringen, regionerne, ekspertpanelet 
og læger ligger inde med. Koordinering af retfærdiggørelsesverdener og 
handlen vil ikke indgå i selve konventionsteorianalysen af 
kvalitetsrationaler men vil udelukkende indgå i vores diskussion. 
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8. Konventionsteorianalyse af kvalitetsopfattelserne 
 
Vi vil i dette afsnit anvende Boltanski og Thévenots konventionsteori til at 
undersøge baggrunden for den umiddelbart økonomiske tilgang til kvalitet. 
Analysen har til funktion at belyse, hvilke tanker og opfattelser 
ekspertpanelet og regionernes udsagn udspringer af for til sidst at 
undersøge, hvordan disse stemmer overens med de lægefaglige opfattelser. 
Analysen indledes ved brug af de seks retfærdiggørelsesverdeners 
principper og karakteristika til en afskrivning af de verdener, der ikke gør 
sig gældende i vores analysefokus. Herefter anvender vi de tilbageværende 
verdener på de implicerede parter ved uddragning af rapporterne, debat, 
interviews mv. og derefter de lægefaglige udsagn for til slut at identificere, 
hvorvidt disse respektive retfærdiggørelsesverdener og kvalitetsrationaler 
stemmer overens med hinanden (jf. tredje arbejdsspørgsmål 5.2).         
 
8.1 Fravalg af retfærdiggørelsesverdener 
Flere af konventionsteoriens seks retfærdiggørelsesverdener kan 
”oversættes” til vores projekt. Det er dog ikke alle af verdenerne, der indgår 
i netop det fokus, vi i denne analyse vil beskæftige os med; hvilke 
retfærdighedsprincipper de implicerede aktørers udsagn udspringer af. 
 
Boltanski og Thévenots ”domesticitetsverden” er en verden, hvori 
traditioner, gensidig tillid og respekt for autoriteter vægtes højt. Denne 
verden gør sig dog ikke gældende i vores fokus vedrørende kvalitet i det 
danske sundhedsvæsen, da tillid, i dette regi, ikke beror på intime familiære 
bånd men snarere professionelle patient-ekspert bånd. Da vi finder at dette 
retfærdighedsprincip allerede ses som værende tilstede i sygehusvæsenet, 
spiller denne ikke en rolle i de implicerede aktørers udsagn og dermed ej 
heller i vores videre analyse. 
I ”opinionsverdenen” vægtes kvaliteter som en tiltalende personlighed og 
overbevisende kommunikationsegenskaber, højt. I det danske sygehusvæsen 
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kunne denne verden ses i en problematik vedrørende offentlige hospitaler 
versus privathospitaler, og hvorvidt disses image hænger sammen med 
kvalitet og i sidste ende befolkningens hospitalsvalg. Dette aspekt er dog 
ikke en del af vores fokus på de implicerede aktørers opfattelse af kvalitet 
og rationaler og spiller endvidere ikke en rolle i de udsagn, hvorudfra vi vil 
uddrage disse.  
Hermed kan vi ligeså afskrive ”markedsverdenen”, da denne i vores øjne, 
oversat til vores projekt om strukturomlægningen, ligeså ville omhandle en 
diskussion mellem det offentlige og private ”hospitalsmarked” og videre 
hvilken af disse, der udbyder den bedst mulige kvalitet.  
”Borgerverdenen” vægter solidaritet og borgernes velfærd højt, og dette kan 
ses i sammenhæng med vores fokus på kvalitet i centraliseringen af det 
danske sygehusvæsen. Borgernes velfærd sikres i høj grad af god kvalitet i 
det danske sygehusvæsen, men ”borgerverdenen”, og dennes 
retfærdighedsprincipper, kan dog ikke bibringe til at placere de implicerede 
aktørers udsagn under sig, da velfærd og borgerrettigheder er overordnede 
principper, hvorudfra ingen kan være uenige. Borgerverdenen kan dermed 
ikke bidrage til analyse til uddragning af - og indsigt i aktørernes 
kvalitetsopfattelser og rationaler.    
 
8.2 Anvendte retfærdiggørelsesverdener  
Vi vil starte med at forklare industri- og inspirationsverdenen, som vi 
anvender i analysen af kvalitetsopfattelserne hos de implicerede aktører. Vi 
mener, at de to verdener i høj grad er til stede i debatten omkring de 
implicerede aktørers og de lægefaglige kvalitetsopfattelser.  
 
”I industriverdenen (Saint-Simon) er det fælles bedste defineret i termer af 
effektivitet, produktivitet og funktionalitet.” (Held, 2008, p. 29). Her er ” at 
kunne organisere, forudsige, optimere, planlægge og systematisere” mål for 
menneskelige kvaliteter i for eksempel en virksomhed præget af en 
industriverden. (ibid.) 
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”Inspirationsverden (St. Augustin) er funderet i forestillingen om, at 
inspiration og kreativitet er til gode for alle.” (ibid. p. 30). Inspiration, 
originalitet, kreativitet, spontanitet og generel innovation er set som positive 
elementer hos den arbejdende i for eksempel en virksomhed præget af en 
inspirationsverden.  (ibid.) 
 
8.3 Analyse af retfærdiggørelsesverdener 
Vi vil i dette afsnit analysere de forskellige kvalitetsmæssige visioner med 
udgangspunkt i Thévenot og Boltanskis teori. Vi vil først samle op på de 
implicerede aktørers visioner, udtalelser mv. for at identificere de 
gennemgående træk og derefter sætte disse ind i henholdsvis industri- og 
inspirationsverdenen. Dette gentager vi med de lægefaglige udtalelser for til 
sidst at kunne konstatere, hvorvidt deres kvalitetsopfattelser stemmer 
overens med hinanden. Dette vil lede op til en problematisering, som vi 
uddyber i den senere diskussion. 
 
8.3.1 Regering/regeringens ekspertpanel og regionerne 
Vi vil uddrage de væsentligste pointer fra førnævnte rapporter, Debatten på 
DR2, interviewet med Kjeld Møller Pedersen samt interviewet med 
Benedikte Kiær for derefter at analysere disse ud fra kvalitetsmæssige 
retfærdiggørelsesverdener. Hermed vil vi forklare de implicerede aktørers 
kvalitetsmæssige retfærdiggørelsesverdener.  
 
8.3.2 Rapporter 
I alle rapporter ses centralisering som den bedste og mest rationelle måde at 
udnytte de ressourcer, som er til rådighed for at øge effektiviteten, faglig 
specialisering og produktiviteten for at opnå kvalitet i sygehusvæsnet. Det 
handler altså om at skabe kvalitet ”bagved lægen” ved en optimering af 
sygehusstrukturen. Man har fundet, at det er mest fornuftigt at bygge en 
”fleksibel” struktur, da man hermed kan imødekomme fremtidens 
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udfordringer. Det centrale i rapporternes forståelse af opnåelse af kvalitet i 
det danske sygehusvæsen kredser altså om rationaler om, at 
sammenlægninger og fusioner medfører øget specialisering og effektivitet 
samt et mere rutinepræget arbejde, som vil tilvejebringe den kliniske 
kvalitet i praksis.  
 
8.3.3 Debatten  
Ved Debatten på DR2 29/01 2009 blev sygehusomlægningerne diskuteret 
under programoverskriften, ”Kampen om sygehusene” (Debatten, 2009). I 
Debatten er der generel enighed omkring princippet om kvalitet frem for 
nærhed. Af visioner nævnes fokusset på akutsporet, specialisering gennem 
samling af specialer mv. Fleksibilitet bliver et mere diskuteret punkt, da 
regionerne i højere grad finder maksimering vigtig for sikring af kvalitet, 
mens regeringsrepræsentanter hælder mere til fleksibilitet, så man efter 
deres mening nemmere kan imødekomme fremtidens udfordringer. 
 
8.3.4 Kjeld Møller Pedersen  
Kjeld Møller Pedersen omtaler i forbindelse med vores interview med ham, 
at man bør sikre kvalitet i det danske sygehusvæsen gennem fokuspunkter 
som sammenlægninger. Han nævner i den forbindelse sammenlægning af 
specialer som en væsentlig faktor. Desuden finder han fornuft i, at en sådan 
strukturændring vil skabe nye rammer for sygehusansatte, og dette skal 
endvidere udmunde i produktivitetsgevinster i behandlingen af patienter. 
Dette kan dog kun lade sig gøre, hvis man tilrettelægger 
sygehusarbejdstiderne mere rationelt. Kjeld Møller Pedersen mener, at 
kvalitet i det danske sygehusvæsen skal tilvejebringes gennem fleksibilitet – 
altså sikring af at man ikke overdimensionerer. Overdimensionering ved 
maksimering finder han ikke fremtidssikrer sygehusvæsnet, da maksimering 
af en struktur kan mindske mulighederne for at imødegå fremtidens 
udfordringer. 
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8.3.5 Benedikte Kiær  
Det fremgår i forbindelse med dette interview, at Benedikte Kjær er enig 
med de regeringsnedsatte og ekspertpanelets visioner (som efter udsagn af 
Kjeld Møller Pedersen bygger på de regeringsfremsatte visioner), for 
eksempel i form af at skabe fleksibilitet. Kvalitetsskabning sker ifølge 
hende gennem større volumen, altså sammenlægning og fusionering, og 
specialisering gennem faglig sammenlægning. Rutine og hermed 
produktivitetsgevinster vil i denne forbindelse på længere sigt skabe 
kvalitet.  
 
Vi vil nu forsøge at placere ovenstående kvalitetsforståelse inden for de to 
kvalitetsmæssige retfærdiggørelsesverdener, som vi finder relevante for 
vores fokus, hvordan/hvorvidt fremtidens, centraliserede sygehusvæsen skal 
kvalitetssikres.   
Fælles for ovenstående er enighed om, at man bedst kan sikre kvalitet 
gennem centralisering, som skal skabe rutine og fordele. Det fremgår, at 
netop ”effektivitet, produktivitet og funktionalitet” kendetegner den 
industrielle retfærdiggørelsesverden. Det er netop disse mål, som 
centraliseringen har. Følgerne af sammenlægningerne og fusionerne er 
hermed at skabe faglig specialisering gennem mere rutinepræget arbejde – 
et væsentligt træk i den traditionelle industrielle forståelse som blandt andet 
udtrykkes i de fordistiske idéer. (Held, 2008, p. 29). Desuden nævnes 
optimering i teksten som et væsentligt punkt i denne 
retfærdiggørelsesverden. I den forbindelse kan man vurdere ønsket om 
faglig specialisering som et udtryk for netop en sådan optimering og i 
forlængelse af denne kvalitet i praksisbehandlingen. Fleksibilitet, som 
nævnes af samtlige aktører, kan samtidig ses som et initiativ til at 
imødekomme ”… såvel tidens tand som skiftende modeluner.” (ibid.). Det 
er altså en modstandsdygtighed, som aktørerne tilstræber. I 
Sundhedsstyrelsens rapport fra 2007, som medtænker kvalitetskravene fra 
Sundhedsloven, fremgår det, at den kvalitet, der fremkommer ved 
centralisering og hermed nedlæggelse af mindre sygehuse, må prioriteres før 
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den utryghed, der kan opstå hos lokalbefolkning som følge af fravær af 
nærliggende sygehuse. Kvalitet vægtes altså over nærhed. Nærhed fremstår 
desuden som en slags ”falsk tryghed”, da de mindre sygehuse ikke kan 
imødekomme tilstræbt kvalitet i behandlingen på grund af manglende faglig 
ekspertise. Industriverdenens retfærdiggørelsesprincipper kommer tydeligt 
til udtryk i denne forbindelse, da de mere menneskelige relationer 
tilsidesættes frem for ”funktionalitet”.  
Som vi har nævnt ovenfor, finder vi i den forbindelse også grund til at 
inddrage inspirationsverdenen. Vi finder at kravene, efter vedtagelsen af 
centraliseringen, til de sygehusansatte er at sikre kvalitet i den nye struktur 
(jf. Jakob Axel Nielsens udsagn i Debatten på DR2). Den nye struktur og 
ramme for de sygehusansattes arbejdsplads skal danne baggrund for 
inspiration og kreativitet til at sikre bedre og nye måder til at skabe kvalitet 
(ibid., p. 30). Politisk søger man altså at sikre rammerne for at 
sygehusvæsensansatte kan tage kvalitetsopgaverne på skuldrene og herved 
”… forene spontanitet og frie associationer med industriverdenens 
kortlægning om systematisk afprøvning.” (ibid.). 
 
8.4 Opsamling 
Sammenfattende mener vi, at det er industriverdens 
retfærdiggørelsesprincipper, der hersker i henholdsvis regeringens, 
ekspertpanelets og regionernes kvalitetsforståelse vedrørende 
kvalitetssikring i det danske sygehusvæsen. Vi finder derudover 
inspirationsverden i forbindelse med de krav, der bliver stillet til de 
sygehusansatte. Men vi mener dog stadig, at disse først skal gøre sig 
gældende, når de industrielle principper i form af strukturen såsom 
effektivisering, optimering mv. træder i kraft.  
 
8.4.1 Den lægefaglige vurdering 
Vi vil først gennemgå hovedpointerne i de to kvalitative interviews med 
Mark Krasnik (administrerende overlæge på Rigshospitalet) og Morten 
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Kjøller (kirurg på Gentofte), hvorefter vi vil sammenfatte de overordnede 
udsagn, som vores kvalitetsretfærdiggørelsesanalyse vil bygge på. Metodisk 
vil vi gennemgå væsentlige udsagn/resultater fra interviewene og herefter 
sammenfatte disse. Vi har nemlig den antagelse, at kvalitetsrationaler ikke 
er helt ens. Den overordnede lægefaglige kvalitetsretfærdiggørelsesanalyse 
bliver hermed et miks af parternes rationaler.  
 
8.4.2 Mark Krasnik 
Vi udleder af dette interview, at Mark Krasnik finder, at samling af mindre 
hospitaler til superhospitaler ikke nødvendigvis sikrer kvalitet (Krasnik, 
2009, 4:22). Han har den overbevisning, at de store, gode sygehuse har 
udviklet sig til at blive store, fordi de i forvejen var gode. I forbindelse med 
sammenlægning mener han, at kvalitet i teorien til en vis grad kan sikres 
gennem fusioner – dog er der ikke sat nok penge af til at sikre processernes 
videre forløb, altså praksissen i en fusioneret afdeling. (ibid. 6:33). Han 
forklarer endvidere, at man i den nuværende centraliseringsproces kun har 
videreudviklet sygehusstrukturen, hvilket han finder problematisk, da man 
skal sætte sygehusansatte ind i helt nye rammer, hvis man skal sikre kvalitet 
gennem struktur (ibid., 8:50). Han finder desuden, at usikkerhed blandt 
sygehusansatte omkring planerne mindsker kvalitet (ibid., 19:13). Han 
forklarer dog, at sammenlægninger ikke skal være førsteprioritet i 
forbindelse med sikring af kvalitet, at man i stedet burde planlægge 
sygehusvæsnet anderledes, så organiseringen i højere grad sker omkring 
patienten (ibid., 11:31 og 15:09). Vigtigst af alt mener Mark Krasnik, at 
man først og fremmest skal bygge bro mellem de forskellige forståelser af 
kvalitet. (ibid., 12:18 og 39:04). De lægefaglige ideer skal hermed være 
mere i centrum - dog skal de afhjælpes (ibid., 17:29). Mark Krasnik finder 
sikringen af social kapital vigtig som led i sikringen af kvalitet i 
produktionen (ibid., 19:42). 
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8.4.3 Morten Kjøller 
Morten Kjøller mener, at man ikke har været visionær nok om 
omstruktureringen, da man bør bygge nye sygehuse og hermed sætte de 
ansatte i nye rammer i stedet for blot at renovere (Kjøller, 2009, 10:32). 
Dette finder han væsentligt for styrkelse af arbejdskulturen (ibid., 23:57).  
Morten Kjøller finder, at det er lægerne, der selv stiller kvalitetskravene og 
finder det i denne forbindelse fornuftigt at inddrage flere praksislæger i 
udformningsprocessen, da læger ofte har en bedre idé om, hvordan man bør 
strukturere sygehusvæsnet (ibid., 2:16 og 16:00). Han finder endvidere, at 
man skal udarbejde en langsigtet plan, hvori man opsætter en række 
specifikke kvalitetskrav, og at man i denne forbindelse bør fokusere på at 
finde medarbejdere, styrke uddannelse samt gøre sygehusarbejdspladsen et 
mere attraktivt sted at arbejde. Budgetterne skal ifølge Morten Kjøller ikke 
udelukkende sættes af til drift men også understøtte ikke-strukturel kvalitet 
(ibid., 29:18) 
 
Vi vil nu forsøge at placere ovenstående kvalitetsforståelse inden for de to 
kvalitetsmæssige retfærdiggørelsesverdener, som vi finder relevante for 
vores fokus om, hvordan/hvorvidt fremtidens, centraliserede sygehusvæsen 
skal kvalitetssikres.   
 
I forbindelse med de to interviews kan man udlede, at alle ser positivt på 
fusionsprocesser og sammenlægninger til sikring af faglig specialisering, 
dog ser begge interviewede samtidig, at man i højere grad skal skabe helt 
nye rammer for sikring af kvalitet. Dette kan blandt andet medvirke til at 
undgå ”vanens bekvemmelighed”. (Held, 2008, p. 30). Man kan anføre, at 
de to læger har mange af de samme idéer om skabning af kvalitet som også 
fremlægges af de implicerede aktører. Dog ses en væsentlig forskel i 
prioriteringen samt i vurdering af omfanget af den kvalitet der bliver skabt. 
Mens de implicerede aktører nærmest sætter centralisering lig 
kvalitetssikring, finder lægerne en god sammenlægning i nye rammer 
fornuftig for at sikre starten på en god arbejdskultur, da denne ikke skal 
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influeres af tidligere ”dårlige” vaner. De nye rammer skal altså anses som en 
slags neutral arena, hvori de to afdelinger, sygehuse mv. skal skabe en 
fælles, god arbejdskultur.  
Begge læger finder, at man i højere grad skal imødekomme nytænkning og 
nyorganisering for at skabe bedre kvalitet sygehusvæsnet. Dette kommer til 
udtryk omkring fokus på mere uddannelse, skabelse af social kapital og 
gennem brobygning mellem forskellige aktører og deres forskellige 
kvalitetsopfattelser – dog helst med udgangspunkt i den lægefaglige 
vurdering.  
Vi finder, at dette i høj grad leder op til et mere inspirationsfunderet syn på 
tilvejebringelse af kvalitet i det danske sygehusvæsen.  
 
”Hvis kreativiteten skal indfinde sig hos personer eller i organisationer, er 
det nødvendigt at fornægte systematik, vanens bekvemmelighed, love og 
regler, osv.” (ibid.).  
 
Det er netop dette citat, som understreger de interviewedes idé om opbrud 
med en forældet struktur og vanetænkning, som skal skabe rum for 
kreativitet, originalitet mv. for skabelse af en bedret arbejdskultur og bane 
vejen for ny innovation og i sidste ende forbedring af kvalitet i 
patientbehandlingen i det danske sygehusvæsen. Det fremgår indirekte, at 
lægerne har afskrevet industriverdenens kvalitetsrationaler. Dette er dog 
ikke sandt. Vi finder, at de ønsker råderum for, at kvaliteten i 
inspirationsverdenen kan florere, og dette kræver nye rammer og at der 
dermed måske i højere grad ønskes en midlertidig tilsidesættelse af 
industriverdenen, før industriverdenens kvalitetsmæssige fremskrivninger 
har reel indflydelse på kvaliteten i sygehusvæsnet. Inspirationsverdenen skal 
altså ligge forud for industriverdenens kvalitetstankegang, før sidstnævnte 
kan sikre kvalitetsbedringer gennem dennes retfærdighedsprincipper; 
effektivitet, produktivitet osv. På længere sigt finder lægerne, at de to 
retfærdiggørelsesverdener skal spille bedre sammen, hvilket kommer til 
udtryk i specielt Mark Krasniks idé om at bygge bro mellem de forskellige 
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kvalitetsforståelser. Dette skal dog ifølge de to læger helst ske med 
udgangspunkt i de lægefaglige idéer, som i højere grad tilser kvalitet i 
praksis. 
 
8.5 Opsamling 
Sammenfattende er det en førsteprioritet for de implicerede aktører at 
centralisere sygehusvæsnet for at sikre ”effektivitet, produktivitet og 
funktionalitet” og hermed kvalitetssikre fremtidens sygehusvæsen. 
Centraliseringen finder de oplagt til at skabe faglig specialisering eller 
optimering af kvaliteten i behandlingen. Dette sker i høj grad gennem mere 
rutinepræget klinisk arbejde. Det er disse kvalitetsmæssige visioner og mål, 
som netop kendetegner den industrielle retfærdiggørelsesverden. Strukturen 
er samtidig et ønske om, at fremtidssikre sygehusvæsnet, hvilket de finder 
mest oplagt gennem en fleksibel dimensionering af 
sygehusvæsensbyggeriet. Inspirationsverden kommer først til udtryk ved de 
krav, der, efter omstruktureringen, bliver stillet til sygehuspersonale. 
Strukturen skal altså danne baggrund for den kliniske kvalitet, 
sygehusansatte selv skal skabe gennem innovation i patientbehandlingen. 
Man ønsker altså at friere inspiration (inspirationsverden) med koordinering 
og planlægning af rammerne ”bagved lægen” (industriverden).  
Lægerne ønsker dog helt nye rammer for bedring af kvalitet og herved at 
gøre op med gamle vaner i en mere neutral arena. 
Sammenlægningsprocessen skal hermed sikre startskuddet til en god 
arbejdskultur. De ser nytænkning og nyorganisering gennem fokus på 
uddannelse, skabelse af social kapital mv. som hovedpunkterne i sikring af 
en bedret kvalitet, hvor patienten og klinisk praksis i højere grad kommer i 
fokus, når man udtænker kvalitetsforbedring. Herved fremgår det, at 
lægerne vægter det inspirationsfunderede syn højt, hvor der hersker råderum 
til kreativitet, originalitet mv. Der ønskes en midlertidig tilsidesættelse af 
industriverdenen, før industriverdenens kvalitetsmæssige effektivitets- og 
produktivitetsprincipper reelt skal have indflydelse på kvaliteten i 
sygehusvæsnet. Det handler ifølge lægerne om at sikre kvalitet gennem 
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brobygning mellem kvalitetsforståelser, så de to retfærdiggørelsesverdener 
på længere sigt bedre kan spille sammen. 
 
8.6 Delkonklusioner 
Hos de implicerede aktører og lægerne hersker der ingen tvivl om, at både 
inspirationsverdenen og industriverdenen skal være tilstede i det nye 
sygehusvæsen for at sikre den optimale kvalitet. Det er dog måden hvorpå, 
at denne skal fremkomme, der skiller de to parter i hver deres 
retfærdiggørelsesverden. Som det fremgår af konventionsteoriafsnittet, kan 
en virksomhed og organisation godt indeholde flere 
retfærdiggørelsesverdener, men det er deres ”rangorden”, der afgør, hvilken 
der gør sig mest gældende. Vi kan udlede at trods tilstedeværelsen af begge 
retfærdiggørelsesverdener hos begge parter, er det deres 
”rangorden”/prioritering af verdenerne, som adskiller deres 
kvalitetsmæssige fokus på fremtidens sygehusvæsen fra hinanden. Mellem 
parterne opstår der uoverensstemmelser omkring, hvordan man sikrer 
kvalitet i det danske sygehusvæsen. Vi kan derfor konkludere at parternes 
kvalitetsopfattelser stemmer overens med hinanden – i hvert fald til en vis 
grad, da de begge ”trækker” på både industri – og inspirationsverdenen, 
men at de i praksis ikke kan forenes, da deres brug og prioritering af de to 
verdener divergerer fra hinanden. Hermed besvares vores tredje 
arbejdsspørgsmål: ”Hvilke kvalitetsrationaler har de implicerede aktører, 
og hvorledes stemmer disse overens med de lægefaglige 
kvalitetsrationaler?”. 
 
Vi vil trække disse pointer op i diskussionen omkring koordinering af 
kvalitetsopfattelser og konsekvenserne for denne koordinering af kvalitet i 
fremtidens sygehusvæsen i Danmark. Hermed vil vi tilføre en anden 
dimension i Boltanski og Thévenots konventionsteori. 
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9. Barbara Czarniawska og Guje Sevóns teori om ”Iso-
modeller” 
 
Barbara Czarniawskas teori omhandler vandring af ideer i offentlig 
organisationsstruktur, organisationspraksis, organisationsvisioner mv. 
Denne vil anvendes i en af diskussionsdelene, hvori processerne bliver taget 
op for at besvare de to sidste punkter i problemformulering, ”… hvorfor 
forstår de [de implicerede aktører] kvalitet således og kan implementeringen 
af denne kvalitetsopfattelse påvirke kvaliteten i fremtidens sygehusvæsen?”, 
samt undersøge prioriteringen af de to bevæggrunde for implementeringen 
af en centraliseret struktur. 
 
9.1 Forandringstiltag i offentlige organisationer 
Offentlige organisationer er konstant påvirket af krav om høj effektivitet og 
skabelse af kvalitet med begrænsede ressourcer. Dette kræver 
forandringstiltag. Disse forandringstiltag i offentlige organisationer forstås 
hermed som ”… a desire for legitimacy and survival.” (Erlingsdóttir & 
Lindberg, 2005, p. 47). Den søgen efter legitimitet og overlevelse præger de 
offentlige organisationer, som derfor må udvikle sig gennem 
forandringstiltag, for eksempelvis i organisationsstrukturen, 
organisationspraksissen mv. Man sørger dermed i organisationen for at 
opretholde attraktivitet og i den forbindelse opnåelse af ”… qualified 
personel and other resources.” (ibid.).  
Disse legitimitets- og udviklingskrav fører til både heterogenitet og 
homogenitet i offentlige strukturer og praksisser. Det angives dog at der ofte 
foregår homogeniserende processer hvilket også omtales som 
”Isomorphism”. Dette fænomen kan sættes sammen med konsekvensen af, 
at man mangler”… both innovation and effective management.” (ibid.). Det 
er blandt andet denne, der fører til homogenisering eller ”Isomorphism”, 
som bliver taget op i Barbara Czarniawska og Guje Sevóns (professorer i 
organisationsteori) iso-modelteori.  
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Homogeniseringen gennem en idérejse foregår på følgende måde: ”… ideas 
become disembedded, sent away, and then reembedded in a series of 
translations as they ”travel” in time and space.” (ibid. p. 48).  Til sidst 
bliver ideen forseglet i den såkaldte ”black box of institution”, og ideen vil 
efterhånden tages forgivet i organisationen. (ibid.). Hermed sker ændring i 
organisationer gennem en idérejse byggende på håb om at sikre legitimitet 
og hermed kvalitet. 
 
 
9.2 Iso-processer 
I bogen, ”Global Ideas – How Ideas, Objects and Practices Travel in the 
Global Economy”, anvendes tesen om forandringstiltag i offentlige 
organisationer i det svenske sundhedsvæsen hvori der gennemgås tre 
initiativer med udgangspunkt i begreberne ”Isomorphism”, ”Isopraxism” og 
”Isonymism” (ibid. p. 49). ”Isopraxism” forstås som homogenisering af 
praksis i forbindelse med en idérejse, mens ”Isonymism” er overtagelse af et 
navn (for eksempel i forbindelse med implementering af initiativet, ”Quality 
Assurance”, i det svenske sygevæsen, hvor flere sygehuse anvendte det 
samme initiativnavn, dog ikke de samme praksisser) (ibid. p. 48 og 55).  
Som det fremgår af ”Isonymism”, betyder overtagelse af et navn eller et 
initiativ ikke nødvendigvis ”Isomorphism” eller ”Isopraxism”. Denne kan i 
stedet føre til forskellige organisationsstrukturer (”Polymorphism”) eller 
praksisser i organisationen (”Polypraxism”) (ibid. p. 66ff.). I det følgende 
kalder vi disse processer, der følger efter forandringstiltag i offentlige 
organisationer, for ”iso-modeller”.   
 
9.3 Valg, afgrænsning og anvendelse af  iso-modelteorien 
Forfatternes valg af eksemplificering, altså det svenske sundhedsvæsen, er 
en af flere grunde til vores udvælgelse af denne teori. Netop det, at teorien 
er overordnet/abstrakt men samtidig kan anvendes med konkrete 
håndgribelige eksempler, herunder tiltag i det svenske sundhedsvæsen, er en 
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anden og måske mere væsentlig grund til brug af teorien. Hermed har vi 
mulighed for at se mere overordnet og teoretisk på kvalitetstiltaget i 
implementeringen af den nye sygehusvæsensstruktur. Teorien kan hermed 
overordnet anvendes som hjælp til at anskueliggøre, hvorvidt kvalitet i 
praksis operationaliseres, eller om strukturen og dens medhørende 
”tilnavne”, for eksempel ”faglig bæredygtighed og specialisering”, i højere 
grad bliver topprioritet for implementering af en ny sygehusvæsensstruktur. 
Vi vil altså ikke inddrage, hvorfra visionerne i teorien stammer fra, men i 
stedet vil vi konstatere, at visionerne bygger på tendenser, der kan spores 
andetsteds.  
Vi undersøger hermed, hvordan de gør sig gældende strukturelt, i navn 
og/eller i praksis, hvilket vi vil belyse gennem de implicerede aktørers og 
lægers kvalitetsopfattelser. Dette vil samtidig bidrage til en forståelse af, 
hvordan sygehusansatte bliver inddraget og herved, hvilke krav man stiller 
til dem omkring sikring af kvalitet. Vi antager, at store og større krav til 
sygehusansatte kan resultere i negative konsekvenser for dele af den type 
kvalitet, som vi forstår og definerer, for eksempel i forbindelse med krav om 
effektivitet mv. (jf. ovenfor). 
 
9.4 Opsamling 
Opsamlende anvender vi Czarniawska og Sévons iso-modelteori i anden 
diskussionsdel til at gennemgå hvilke af iso-processerne, der kommer til 
udtryk i de implicerede aktørers kvalitetsopfattelser. Hermed kan vi 
diskutere, hvilken form for kvalitet, de implicerede aktører ønsker at 
implementere, hvorfor de ønsker denne og hvordan denne eventuelt kan 
”påvirke kvaliteten i fremtidens sygehusvæsen” (jf. 2.4). Sidstnævnte 
kommer til udtryk gennem de impliceredes fokus på henholdsvis 
”Isomorphism”, ”Isopraxism” eller ”Isonymism” – eller mangel på samme. 
Dette vil samtidig anvendes til at vurdere kravene til sygehusansatte efter 
strukturomlægningen af sygehusvæsnet, hvilket antageligvis kan påvirke 
kvaliteten. Desuden vil vi tage de to bevæggrunde, for omlægning af 
sygehusvæsnet, op og diskutere, hvad der reelt lå til baggrund for 
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centraliseringen i sygehusvæsnet. Da analysen i diskussionsdelen ikke 
rummer, hvor forandringsinspirationerne stedsmæssigt kommer fra, bliver 
analysen hermed mere generel. Iso-modelteoriens termer bliver 
udelukkende taget op, når de i diskussionen kan belyse de sidste to dele af 
problemformuleringen. 
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10. Diskussion 
 
Vi vil i dette diskutere vores ”hvorfor” i problemformuleringen, herunder 
henholdsvis ”hvorfor”, de implicerede aktører ”forstår” kvalitetsbegrebet på 
en sådan måde. Dette vil ske med udgangspunkt i vores diskursanalyse og 
konventionsteorianalyse samt vores empiri, redegørelse, debat og 
interviews. Vi vil ligeså inddrage Barbara Czarniawskas ”Iso-modelteori” i 
denne forbindelse. Diskussionsdelene skal desuden hver især bidrage til 
vores endelige besvarelse af problemformuleringens sidste del; ”... kan 
implementeringen af denne kvalitetsopfattelse påvirke kvaliteten i 
fremtidens sygehusvæsen?”. 
Diskussionen vil altså blive opdelt i tre diskussionsdele; ”kvalitet kontra 
økonomi”, ”kvalitet i iso-modeller” og ”kvalitetskoordinering”. Sidst vil der 
følge en opsamling, der skal samle op på diskussionens pointer og derved 
komme til en besvarelse af henholdsvis ”... hvorfor forstår de [de 
implicerede aktører] kvalitet således” og ”... kan implementeringen af denne 
kvalitetsopfattelse påvirke kvaliteten i fremtidens sygehusvæsen?”   
 
10.1 Kvalitet kontra økonomi 
Formålet med denne diskussionsdel er at diskutere begrebet, ”kvalitet”, 
brugen af dette begreb og herigennem forsøge at afklare, hvorfor de 
implicerede aktører omtaler og derved forstår kvalitet, som de gør. Herunder 
vil vi diskutere diskursændringen, som er gået fra hovedsageligt at være 
styret af ønsket om ”høj kvalitet” og ”et sygehusvæsen i verdensklasse” til, 
at ”økonomi”, i form af udsagnet om ”mest mulig kvalitet for pengene”, 
blev det centrale i diskursen. Vi vil i forlængelse af denne diskussion 
diskutere de to bevæggrunde, strukturændring og kvalitetsøgning, for 
omlægning af sygehusvæsnet og derigennem forsøge at afklare, hvorfor 
kvalitet ikke bliver beskrevet tydeligere i de implicerede aktørers visioner. 
Hermed vil denne del af diskussionen søge at afklare ”hvorfor” i vores 
problemformulering, samt vil den bidrage til den videre diskussion af, 
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hvordan en implementering af den pågældende kvalitetsforståelse kan have 
indflydelse på fremtidens sygehusvæsen. 
 
Vi starter med at diskutere brugen af ordet ”kvalitet” i den offentlige debat. 
Ud fra vores diskursanalyse har vi fundet, at diskursen om høj kvalitet i 
sygehusvæsenet er brugt flere gange som en måde at retfærdiggøre 
strukturændringen på. Der har, som sagt, i flere år været behov for 
ændringer på sygehusområdet og fra regeringen og eksperter, har der 
hersket bred konsensus om, at en strukturændring herunder en 
centraliseringen var den bedste løsning. Det har derfor fra politiske side 
været væsentligt gentagne gange at pointere overfor regionerne og 
oppositionen i rapporterne og medierne, at netop centralisering var en 
forudsætning for en fremtidssikring af kvaliteten i behandlingen i 
sygehusvæsnet. Alligevel virker det dog paradoksalt, at der ikke har været 
nogen forudgående politisk diskussion omkring vedtagelsen af 
strukturomlægningen af sygehusvæsenet og endvidere, at der ej heller har 
været diskussion om den valgte løsningsmodel, centraliseringen. Dog kan 
dette skyldes, at man har valgt at følge den generelle tendens til at 
centralisere sygehusvæsenet i Skandinavien og resten af verdenen, da det er 
den eneste åbenlyse mulighed, ”TINA-begrebet” (jf. 2.). 
Hermed mener vi, at den oprindelige kvalitetsdiskurs vedrørende visionerne 
om ”et sygehusvæsen i verdensklasse” har været en afgørende faktor for, at 
sygehusstrukturen er blevet vedtaget uden stor modstand og kritik. Det er 
svært at forholde sig kritisk til ”kvalitet” og et ønske om at skabe det bedste 
sundhedsvæsen i verdenen, da alle formentlig vil have interesse i at øge 
kvalitetsniveauet og derved få den bedst mulige behandling.  
På trods af at begrebet ”kvalitet” nævnes utallige gange i rapporterne, der 
ligger til grund for udarbejdelsen af centraliseringen, er det dog svært at 
gennemskue ordet og brugen af ordet ”kvalitet” da det anvendes diffust og 
ukonkret. Kvalitet defineres aldrig konkret men omtales kun i forbindelse 
med kvalitetsmæssige mål, såsom ”faglig bæredygtighed og specialisering” 
i forbindelse med strukturomlægningen. Disse mål eller visioner mangler 
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alle konkret indhold, idet der i rapporterne ikke bliver forklaret, hvordan 
disse skal fremkomme i praksis. Vi finder det problematisk og paradoksalt 
at den ”kvalitet”, der bruges som bevæggrund og retfærdiggørelse for en 
omstrukturering af det danske sygehusvæsen, ikke bliver defineret og at 
fremkomsten af denne aldrig specificeres. 
Der har været uenighed omkring omfanget af den økonomiske ramme 
mellem henholdsvis regeringen og regionerne (jf. Debatten). Disse 
stridigheder kan ikke kun anskues i et magtspilsperspektiv om uddeling af 
penge, da de ønskede visioner for sygehusvæsenet virker til at have skiftet 
karakter igennem beslutningsprocessen for centraliseringen. Denne karakter 
ligger langt fra den oprindelige diskurs om ”et sygehusvæsen i 
verdensklasse”. Vi mener, som sagt, at der er sket en diskursændring fra 
visionen om ”et sygehusvæsen i verdensklasse” til et fokus på den 
økonomiske ramme blandt andet som følge af den økonomiske 
uoverensstemmelse mellem regeringen og regionerne. Den nye, 
dominerende diskurs lægger op til, at man ikke nødvendigvis kan leve op til 
alle visioner om høj kvalitet. Benedikte Kiær (jf. 4.) udtaler blandt andet i 
denne forbindelse, at beløbet for strukturændringen kom før de endelige 
visioner, og at man derfor måtte tilpasse visionerne efter den økonomiske 
ramme og ikke omvendt - som regionerne og oppositionen måske har 
forventet. Dette ændrer dog ikke på, at hele forløbet har været præget af 
ukonkrete visioner om kvalitetsforbedringer fra de implicerede aktører. Man 
har ikke uddybet hvilke initiativer, der skal til for at opfylde kriterierne for 
at skabe ”verdens bedste sundhedsvæsen” eller ”sygehusvæsen i 
verdensklasse” andet end, at der via en centralisering skal ske en 
specialisering. Denne specialisering vil teoretisk set øge effektivitet og 
produktivitet i behandlingen. Diskursændringen har derfor den konsekvens, 
at der er foretaget en nedprioritering af et i forvejen diffust kvalitetsbegreb, 
idet økonomi har fået en langt større rolle i diskursen. Det kan antageligvis 
få konsekvenser for bæredygtigheden af kvaliteten i det nye sygehusvæsen i 
og med, at man ikke er villig til at investere tilstrækkeligt i 
sygehusstrukturen. Dog udtaler Kjeld Møller Pedersen, at flere penge ikke 
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nødvendigvis medfører mere kvalitet. Han mener derimod, at styringen af 
projektet er den afgørende faktor for endelig fastsættelse af budgettering af 
et givent projekt. Vi finder i denne forbindelse dog ej heller, at styring er 
det, der kan karakterisere planlægningsforløbet for strukturomlægningerne, 
dette beviser diskursskiftet og de diffuse visioner ligeså.   
Vi vil nu forsøge ud fra ovenstående forsøge at udlede, hvad der kunne være 
med til, at man fra de implicerede aktørers side ikke taler mere konkret om 
kvalitet, og i stedet for beskæftiger sig mere med økonomi.   
Vi vil først komme ind på, hvordan man ved brugen af en økonomisk 
diskurs måske kan legitimere strukturændringerne i sygehusvæsenet uden i 
særlig høj grad at tage højde for mere konkret kvalitet. Vi finder, at det er 
svært at vurdere, hvor meget kvalitet, man kan få for den økonomiske 
ramme, der er blevet afsat, eller om man kan få et sygehusvæsen i 
verdensklasse. Ved, at regeringen fokuserer på, at man kommer med et ”så 
stort” beløb som 25 eller samlet set 40 mia. til nyinvesteringer i 
sygehusvæsenet, må det derfor være lig et kvalitetsløft. Hermed finder vi, at 
en høj økonomisk ramme samt en omfattende strukturomlægning kan styre 
fokus væk fra de ellers ukonkrete kvalitetsvisioner. Vi finder, at kvalitet i 
denne forbindelse bruges og kan opfattes som en variabel i forhold til det 
økonomiske tilskud. På den anden side kan regionerne anvende et diffust 
kvalitetsbegreb til at legitimere deres krav om flere penge til 
implementeringen af nye sygehuse, da der blandt andet i Debatten bliver 
udtalt, at de ikke mener, regeringens investering lever op til de aftalte 
visioner. Grunden, til at den økonomiske diskurs efterhånden bliver den 
dominerende diskurs, kan hermed være, at ”kvalitet” bliver så ukonkret 
formuleret. Det er altså det fælles fokus på økonomi og den - for os at se - 
illegitime brug af kvalitet som retfærdiggørelse fra både regionerne og 
regeringen, der gør, at vi finder, at kvaliteten og dennes diskurs drukner i 
henholdsvis økonomiske rammer og tilskud. 
En anden bevæggrund, for dette diskursskift, er netop det diffuse og 
ukonkrete kvalitetsbegreb. Vi mener, at problematikken måske ligger i, at 
ikke engang politikerne forstår og formulerer kvalitet. Dette især da kvalitet, 
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som tidligere argumenteret, bruges som bevæggrund for centraliseringen. 
Fra politisk side kan kvalitet i praksis være svært at forstå og formulere, da 
disse ikke selv oplever denne kvalitet i praksis på tæt hold som de 
sygehusansatte. Ud fra vores interviews med de praktiserende læger virker 
det ikke til, at praksislæger er blevet inddraget ordentligt i processen, og 
derved har disse ikke kunnet bidrage til at skabe klarhed omkring 
forståelsen og formuleringen af kvalitet i praksis.     
Sidste grund, vi i den forbindelse vil nævne omkring diskursændringen, 
omhandler den nye kommunale- og regionsstruktur. Vi finder, at det måske 
kan være et større ønske at tilpasse sygehusvæsnet til en centraliseret 
regionsstruktur end at sikre den klinisk kvalitet. Sidste gang, at 
sygehusstrukturen blev ændret, var i forbindelse med kommunalreformen i 
1970, og derfor tyder noget på, at sygehusstrukturen ændrer sig i 
overensstemmelse med kommunalreformerne og hermed ikke som en 
konsekvens af manglende kvalitet i behandlingen i sygehusvæsnet. 
Alligevel anvender man denne situation, hvor der er opbakning omkring 
forbedring af kvalitet i sygehusvæsnet til måske at legitimere en 
strukturændring. Dette skal ses i lyset af, at der har været bred politisk 
konsensus omkring en centralisering som den bedste og eneste løsning til et 
kvalitetsløft. 
Opsamlende på denne diskussionsdel ender implementeringen af den nye 
sygehusstruktur med at sætte kvalitetsspørgsmålet i baggrunden til fordel 
for de økonomiske uoverensstemmelser mellem de implicerede aktører. Fra 
regionernes side forsøger man, at tilegne sig så mange penge som muligt til 
at gennemfører investeringer i de enkelte regioner, mens man fra 
regeringens side forsøger at overbevise om, at der er blevet sat en 
økonomisk ramme, som er stor nok til at sikre det nødvendige kvalitetsløft i 
det danske sygehusvæsen. Begge parter af de implicerede aktører anvender 
altså kvalitet som retfærdiggørelse af henholdsvis den satte økonomiske 
ramme og flere penge til regionerne.  
Vi finder i denne diskussionsdel, at der kan være flere grunde til ”hvorfor”, 
at de implicerede aktører forstår kvalitet, som de gør. Vi ser det øgede fokus 
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på den økonomiske diskurs ved anvendelsen af kvalitet som legitimering, at 
politikerne ikke har en fuld forståelse for, hvad kvalitet i sundhedsvæsenet 
er, da de mangler indsigt i kvalitet i praksis. Dog kan dette også være et 
intentionelt fravalg, da et diffust kvalitetsbegreb og anvendelsen af dette, fra 
regeringens side, kan bruges til legitimering af ændring af strukturen da 
dette ses som en vigtigere faktor end en egentlig kvalitetsforbedring.    
 
10.2 Kvalitet i iso-modeller 
Vi vil med denne diskussionsdel søge at muliggøre en besvarelse af vores 
problemformulering; ”... kan implementeringen af denne kvalitetsopfattelse 
påvirke kvaliteten i fremtidens sygehusvæsen?”, samt at supplere de øvrige 
diskussionsdele og disses pointer. Dette vil vi gøre ved inddragelse af 
Czarniawska og Sévons ”iso-modeller”. Ved inddragelse af disse kan vi 
vurdere hvilken form for organisationsændring, der er tiltænkt fra de 
implicerede aktørers side - og eventuelt hvilken form for 
organisationsændring der tilsidesættes samt grundlaget for denne 
prioritering. Herved finder vi det muligt at komme med antagelser om 
fremtidsscenarier for kvalitet i sygehusvæsnet, herunder hvor store krav, der 
i fremtiden vil blive stillet til sygehusansatte, hvilket hænger sammen med 
hvor målrettede eller ukonkrete, kvalitetsvisionerne fra de implicerede 
aktører er omkring kvalitet i praksis.  
 
Vi finder ovenfor, at omlægningen af sygehusvæsnet således, at denne er 
tilpasset en regionsstruktur, som en vigtigere prioritet for de implicerede 
aktører end sikring af kvalitet. I denne forbindelse vil vi nu inddrage 
Czarniawska og Sévons teori omhandlende forandringsprocesser i offentlige 
organisationer, som omhandler ”Isomorphism” (homogenisering via 
strukturen), ”Isopraxism” (homogenisering ved praksissen) og ”Isonymism” 
(homogenisering via tilnavne, dog uden nødvendigvis at inddrage samme 
praksis, ”Polypraxism”, eller struktur, ”Polymorphism”).  
Det fremgår flere gange i dette projekt, at det danske sygehusvæsen gennem 
en længere periode er blevet kritiseret for ikke at være blandt de bedste 
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sygehusvæsener i verdenen. Dette var kendsgerningen i 1999, da den 
daværende regering udsendte en rapport, hvor centralisering af 
sygehusvæsnet blev taget op som løsningsmulighed til at imødekomme 
disse problemer. I denne står det, at det  
 
”… imidlertid er det afgørende, at den behandlende afdeling eller enhed 
har en aktivitet og dermed et befolkningsunderlag, der er stort nok til at 
sikre en høj faglig kvalitet i behandlingen og en effektiv 
arbejdstilrettelæggelse, herunder udnyttelse af moderne teknologi og 
apparatur.” (Regeringen, 1999b, p. 9)  
 
Disse visioner kunne måske ses som den daværende regerings reaktion på, 
at man i befolkningen var kritisk over for det danske sygehusvæsen. I 
artiklen, ”Isomorphism, Isopraxism, and Isonymism: Comlementary or 
competing processes?”, fremgår det, at man i offentlige organisationer altid 
har ”… a desire for legitimacy and survival... in the field in which they 
operate” (Erlingsdóttir & Lindberg, 2005, p. 47). Strukturomlægningen kan 
altså i denne forbindelse blandt andet ses som en følge af erkendelsen af 
problematikkerne, og at regeringen hermed håber på at skabe legitimitet 
gennem omlægningen.   
I anden delkonklusion efter konventionsteorianalysen angives det at man fra 
de implicerede aktørers side vil skabe kvalitet gennem 
strukturomlægningen, som dermed skal danne baggrund for den kliniske 
kvalitet, som de sygehusansatte selv skal skabe gennem innovation i den 
kliniske patientbehandling. Vi har dog endnu ikke angivet, hvorfor det 
kunne tænkes, at man fra regeringsside vælger en centralisering som løsning 
på problemerne, hvilket iso-modelteorien giver et bud på. I artiklen står det, 
at ”… organizations may seek congruence with the institutions upon which 
they are dependent and those with which they want to be associated.” 
(ibid.). I denne forbindelse kan man genkende udviklingsprocesserne i 
forhold til tidligere beskrevet ”Tina-begreb” (”There Is No Alternative”), 
hvorved vi forklarede, at centraliseringstendensen i sygehusvæsnet er 
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naturlig i forhold til skandinaviske og internationale udviklingstræk (jf. 2.). 
Man kan af denne grund konstatere, at det danske sygehusvæsen er blevet 
præget af iso-processen, ”Isomorphism”, da sygehusvæsnet har taget imod 
den internationale idérejse om centralisering (ibid. p. 48). ”Tina-begrebet” 
og centraliseringstendensen har altså forplantet sig i de implicerede aktørers 
idéer/visioner med sygehusvæsnet og har udbredt sig i den danske 
sygehusvæsensstruktur gennem strukturændringer i 
sygehusvæsensorganisationen, ”Isomorphism”. 
Man kan hermed finde, at de implicerede aktører ud fra ”Isomorphism” 
fandt, at centralisering var den bedste (og eneste) løsning til sikring af 
kvalitet i sygehusvæsnet. Hermed finder vi en del af ”hvorfor” i 
problemformuleringen, og dette vil vi nu uddybe. 
Vi vil nu komme ind på de to andre iso-modeller, hvorved vi igen vil 
inddrage de to bevæggrunde, vi finder, der var i forbindelse med 
omlægningen af sygehusvæsnet. Dette betyder, at vi igen vil komme ind på 
”hvorfor”, de forstår kvalitet således med henblik på vores 
problemformulering. Udvikling i det danske sygehusvæsen er altså en del af 
en større, international udviklingstendens. Dog bliver det af de implicerede 
parter lagt op til, at (1) man ønsker, at sygehusvæsenet understøtter den nye 
kommunale/regionsstruktur og (2) at sikre kvalitetsmæssige krav. Man kan i 
denne forbindelse fremføre, at den danske regering, med kendskab til de 
internationale udviklingstendenser, har fået idéen til at sikre kvalitet i 
sygehusvæsnet gennem centralisering, hvorefter visionerne først derefter 
bliver tilpasset til at imødekomme de to bevæggrunde. Vi vil udelukkende 
beskæftige os med de to bevæggrunde i den fortsatte diskussion.  
 
Kvalitetsvisioner eller kvalitetskravene til fremtidens sygehusvæsen, som 
blandt andet bliver gennemgået i redegørelsesafsnittet, mener vi også, er en 
del af de forandringsprocesser, som kommer fra én eller andre 
inspirationskilder. Disse kvalitetsvisioner omhandler ”kapacitets- og 
arealudnyttelse”, ”effektivisering”, ”produktivitet”, ”faglig bæredygtighed 
og specialisering” mv. Disse kvalitetsmæssige visioner eller tiltag skal 
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ifølge planen sprede sig i alle sygehusvæsensorganisationer, hvilket betyder, 
at der her er tale om ”Isonymism”:  
 
”Processes of imitation can also lead to the adoption of the same names but 
for different forms and practices – an isonymism (from Greek, meaning ”the 
same name”).” (ibid.) 
 
Altså fremgår det, at de mange tiltag, uden konkret indhold, dermed ikke 
nødvendigvis kan imødekommes med samme praksisser fra sygehus til 
sygehus. Det er heller ikke sikkert, at man kan imødekomme en af de 
ukonkrete visioner med blot én praksis. Det, at der ikke er en oplagt entydig 
praksis, vil stille højere krav til de sygehusansatte, da disse selv skal afgøre 
praksisserne, og hvad der vil tilse kvalitetsvisionerne, herunder effektivitet 
og produktivitet. Dette vil vi nu yderligere problematisere.  
Det fremgår i konventionsteorianalysen, at de implicerede aktører ønsker at 
skabe kvalitet ”bagved lægen” ved en optimering af en fleksibel 
sygehusstruktur, der skal danne baggrund for specialisering og effektivitet 
gennem et mere rutinepræget sygehusvæsensarbejde. Desuden fremfører 
Kjeld Møller Pedersen, at man bør tilrettelægge sygehusarbejdstiderne mere 
rationelt. Benedikte Kjær er enig med disse visioner om kvalitet men 
forklarer dog samtidig kvaliteten som ”teoretisk”. Sidstnævnte udsagn 
lægger netop op til, at kvaliteten sker ”bagved lægen” og altså ikke i praksis 
– optimering af kvalitet i praksis er hermed egenrådigt de sygehusansattes 
opgave. 
Med dette fremgår det at kvalitetsvisionerne og de krav der stilles gennem 
en ”top-down”- styring skal yderligere imødekommes gennem ”bottom-up”- 
tiltag gennem de sygehusansatte.   
Det fremgår i artiklen af Gudbjörg Erlingsdóttir og Kajsa Lindberg, at ”In 
order to be sent or to travel in the organizational field, ideas must be 
packaged into an object.” (ibid., p. 67). Da der ikke er en klar klinisk 
praksis, og hermed specifikke planer for opnåelse af kvalitet, indeholdende i 
kvalitetsvisionerne, kan man forvente, at udviklingen bliver, at man fra 
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sygehusansatte og ledelsens side forsøger gennem forskellige praksisser at 
imødekomme kvalitetsvisionerne. Hermed fører disse ”Isonymism”-
processer til flere praksisser eller såkaldt ”Polypraxism” i sygehusvæsnet.  
 
Vi vil nu komme ind på, hvordan dette kan ”... påvirke kvaliteten i 
fremtidens sygehusvæsen?”.  
Det virker altså som om, at kvalitetsvisionernes ”navne” i 
strukturomlægningsreformen har været grundlaget for at skabe den 
førnævnte ”legitimacy and survival” for sygehusvæsenet – uden egentlig at 
skabe en decideret forskel i kvalitet (Solli et. al, 2005, p. 31). I artiklen af 
Rolf Solli et al. tages dette argument op omkring reformering:  
 
”We suggest designating public reforms by the concept reformmark. 
Nevertheless, what we call a reformmark has a lot of similarities to a 
trademark. It concerns any identity that one wishes to build up, which is 
supposed to signal progress and excellence although not necessarily must 
have very much to do with the product itself.” (ibid. p. 45).  
 
Dette udsagn er dermed tæt linket til diskussionen om diskursændringen fra 
”sygehusvæsen i verdensklasse” til den senere diskurs, ”mest mulig kvalitet 
for pengene”, hvorved økonomisk forhandling tilsidesætter 
kvalitetsdiskussion, da reformens identitet bliver vigtigere end det, reformen 
sikrer kvalitetsmæssigt. Denne manglende kvalitet gennem reformtiltag 
forklares i følgende citat:  
 
”Our reasoning amounts to the notion that names in themselves give 
identity, while apparently different local circumstanses legitimate a 
disengagement from the activity of the ”original”.” (ibid. p. 45)  
 
Det, at selve praksissen ikke behøver at forbindes med selve navnet eller 
visionen, man ønsker at imødekomme, kan også genfindes i denne 
strukturomlægningssituation, hvor konkret praksis ikke bliver en del af 
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planerne. I forbindelse med den tidligere diskussionsdel kan denne 
”identity” sikres gennem grandiose visioner og en høj økonomisk ramme. 
De implicerede aktører ønsker altså identiteten som et centraliseret 
sygehusvæsen ”i verdensklasse”, men de ofrer måske ikke nok på den 
konkrete udførsel. Man står altså i en situation, hvor en ny, centraliseret 
sygehusstruktur skal sikre nogle ukonkrete, teoretiske kvalitetsvisioner, 
hvorefter sygehusansatte selv skal konkretisere disse visioner i praksis 
gennem innovationsprocesser. Dette vil selvfølgelig stille store krav til 
sygehusansatte, som i forvejen nu skal arbejde mere effektivt, være mere 
produktive og innovative – og desuden er en ”begrænset ressource”.  
Opsummerende problematiseres dette endvidere i Debatten hvor den 
efterfølgende diskurs er blevet aktuel, da regeringen først lovede 80-90 mia. 
til omlægningen af sygehusvæsnet, men senere valgte at udstede 40 mia. 
med 15 mia. fra regionerne. Dette har betydet, at man ikke har kunnet skabe 
helt nye sygehusrammer, hvilket dog alle interviewede går ind for. I denne 
forbindelse kan man altså igen antage, at bevæggrunden omkring 
omstrukturering til den nye regions- og kommunestruktur er blevet en 
højere prioritet end bevæggrunden om sikring af kvalitet, hvilket, som 
tidligere fremført, kan hænge sammen med det svære i at forholde sig til 
sygehusvæsenskvalitet fra de implicerede aktørers side.  
Om disse ukonkrete, ”teoretiske” visioner om kvalitet – og specielt kvalitet i 
praksis - kan få problemer for sikring af kvaliteten i fremtidens 
sygehusvæsen, er endnu ikke muligt at svare på. Dog mener Morten Kjøller, 
at det er lægerne, der i høj grad selv stiller kvalitetskravene, hvilket kan 
betyde, at der ikke sker deciderede ændringer (hvis centralisering ikke 
forringer kvaliteten i praksis som følge af eventuelle problemer med 
arbejdsklimaet mv.).  
 
Sammenfattende for denne diskussionsdel kan vi anføre, at ønsket om at 
opnå ”legitimacy and survival” i sygehusvæsnet har ført til ”Isomorphism”, 
hvor centralisering blev anset som eneste løsning via ”TINA-begrebet”. 
Kvalitetstiltagene bestod mere af visioner end egentlig praksis, hermed kan 
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man sige, at der sker ”Isonymism”-processer for at sikre kvalitet. Dette vil 
ofte betyde, at man i sygehusvæsnet vil sikre kvalitetsvisionerne gennem 
forskellige praksisser, ”Polypraxism”. Det, at kvalitetsvisionerne er så 
ukonkrete og teoretiske, og at strukturomlægningen kun sikrer kvaliteten 
”bagved lægen”, betyder, at sygehusansatte har fået større krav til sikring af 
kvalitet. Dette ses endnu mere problematisk, da strukturomlægning fra de 
sygehusansattes side ikke ses som den eneste eller bedste løsning til 
forbedring af kvalitet i sygehusvæsnet, og da man endda ikke har fået fuldt 
udbytte af den nye struktur, da der ikke er blevet sikret komplet nye 
rammer, men i mange tilfælde blot genanvendelse af gamle bygninger. Vi 
finder derudover igen, at bevæggrunden for omlægningen af sygehusvæsnet 
i højere grad kan anses som en tilpasning til en regionsstruktur end en 
egentlig sikring af kvalitet. 
 
10.3 Kvalitetskoordinering 
I denne diskussionsdel vil vi inddrage konventionsteorien med det formål at 
forsøge at tilvejebringe en videre forståelse for ”hvorfor”, at de implicerede 
aktører ”forstår” kvalitet, som de gør. Dette supplerer til besvarelse af sidste 
del af vores problemformulering; ”... kan implementeringen af denne 
kvalitetsopfattelse påvirke kvaliteten i fremtidens sygehusvæsen?”.  
 
Vi finder, at selvom kvalitetsopfattelserne fra de to parter (implicerede 
aktører på den ene side og sygehusansatte på den anden side) kun omfatter 
to kvalitetsmæssige retfærdiggørelsesverdener, bliver disse ikke 
koordineret. Parternes kvalitetsrationaler tager begge udgangspunkt i 
henholdsvis industri- og inspirationsverdenen. Forskellen mellem de to 
parters kvalitetsopfattelser ligger altså i prioriteringen af disse; de 
implicerede parter ønsker industriverdenen som baggrund for 
inspirationsverdenen, og de sygehusansatte inspirationsverdenen med støtte 
fra industriverdenen.  
Som nævnt i konventionsteoriafsnittet mener Boltanski og Thévenot, at en 
situation hvorved uenighed er opstået kan udmunde i tre scenarier: (1) 
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overtagelse af den ene parts forståelsesramme (2) lokale løsninger og (3) 
udarbejdelse af en ny forståelsesramme på tværs af verdenerne. Boltanski 
og Thévenot mener, at den tredje løsning er den mest holdbare, da der kan 
opstå efterfølgende konflikter ved brug af de andre to. Dermed finder vi det 
oplagt, at den tredje løsning kommer til revision i sygehusvæsensregi. Det 
er netop denne pointe, som Mark Krasnik tager op omkring brobygning 
mellem forskellige kvalitetsforståelser – dog helst gerne med lægefaglige 
vurderinger i centrum.  
Netop det, at de to parter har kvalitetsrationaler, der stammer fra de samme 
to retfærdiggørelsesverdener, betyder, at handlingskoordinering i teorien 
burde være nemmere at opnå, end hvis de betegnede kvalitet med vidt 
forskellige rationaler. I og med, at parterne anvender de samme verdener, og 
begge har nogenlunde samme visioner, så anerkender begge parter, at den 
ene retfærdiggørelsesverden er betinget af den anden. Det er måske 
koordineringen af prioriteringen mellem disse to verdener, som Mark 
Krasnik finder nødvendigt for at sikre kvaliteten i fremtidens sygehusvæsen.  
Dog har dette ikke fundet sted. Vi finder det problematisk, at de lægefaglige 
ideer om kvalitetskoordinering ikke er blevet inddraget tilstrækkeligt i 
handlingsplanen og dennes kvalitetsvisioner. Hermed kunne man sige, at en 
potentiel grund, til at handelskoordinering ikke er blevet taget op, trods dens 
antageligvis gavnlige effekt på planlægning af kvaliteten i centraliseringen, 
er på grund af manglende inddragelse af de lægefaglige rationaler omkring 
brobygning og kvalitet i praksis.  
Vi har nu konstateret, at handlingskoordinering, og dermed dannelse af den 
bedst mulige grobund for kvalitet i praksis, ikke er blevet taget højde for i 
planerne for strukturomlægningerne. Vi må derved konstatere, at en af 
konventionsteoriens andre og mere uholdbare løsninger med 
kvalitetskoordinering, hvorved der opstår konflikter, vil blive en realitet 
efter de nuværende strukturomlægninger. Det er dog svært at sige, om dette 
vil forværre den nuværende kvalitetskoordineringssituation.  
 
Et eksempel på en mere uholdbar løsning er den hjertekirurgisk afdeling på 
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Gentofte Hospital, hvor Morten Kjøller er overlæge og klinikchef. Denne 
afdeling er fusioneret med Rigshospitalets thoraxkirurgiske afdeling, hvor 
der fortages lungekirurgi. Disse to udgør den thoraxkirurgiske afdeling på 
de respektive hospitaler. Der forligger her en endelig fusion, hvorved 
thoraxkirurgisk afdeling på Gentofte Hospital flytter ind på afdelingen på 
Rigshospitalet som et led i planen om samlingen af specialer. Morten 
Kjøller udtrykker i denne forbindelse bekymring for vedligeholdelsen af den 
praksis, de værdier og den arbejdskultur, som hjertekirurgisk afdeling på 
Gentofte Hospital har opbygget og fundet bedst, da afdelingen fra Gentofte 
vil blive nødsaget til at underlægge sig Rigshospitalets praksisser, værdier 
og arbejdskultur. Hermed kan det anføres, at konventionsteoriens andet 
udfald, vedrørende påkrævet overtagelse af en anden parts 
retfærdiggørelsesverden, gør sig gældende i dette tilfælde. Yderligere har 
flere ansatte på hjerteafdelingen i Gentofte, med dette fremtidsscenarie i 
vente, udtrykt stor bekymring, og flere overvejer at opsige deres stilling til 
den tid. (Kjøller, 2009, 36:46). Denne situation må derved siges at være 
yderst uholdbar og vil nødvendigvis skabe konflikter på længere sigt.       
Opsamlende for denne diskussionsdel kan man sige, at 
handlingskoordinering ikke er fundet sted i forbindelse med centraliseringen 
af det danske sygehusvæsen. Dette sker på trods af, at begge parter anvender 
samme retfærdiggørelsesverdener. Ifølge konventionsteorien er 
koordinering af handlen kun mulig, hvis parterne er bevidste om og 
anerkender, at de tilhører to forskellige retfærdiggørelsesverdener. Det kan 
selvfølgelig ikke påkræves, at de implicerede aktører i forvejen burde have 
kendskab til konventionsteorien. Vi mener dog, at den manglende 
inddragelse af de lægefaglige synspunkter, om kvalitet i praksis og specielt 
omkring ”brobygning”, har medvirket til, at de implicerede aktører ikke har 
fået indsigt i vigtigheden af kvalitetskoordinering. Hermed finder vi, at en 
mulig påvirkning af fremtidens sygehusvæsen, ved en implementering af de 
implicerede aktørers forståelse af kvalitet, herunder i praksis, vil komme til 
udtryk ved en række konflikter, der aldrig vil kunne løses fuldt ud, grundet 
den manglende koordinering af kvalitetsopfattelser og rationaler fra start. 
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Herved finder vi altså et muligt fremtidsscenarie for fremtidens 
sygehusvæsen og hermed en del af vores besvarelse af 
problemformuleringens ”... kan implementeringen af denne 
kvalitetsopfattelse påvirke kvaliteten i fremtidens sygehusvæsen?”. 
 
10.5 Opsamling af diskussionsdele 
Vi vil nu sammenfatte de vigtigste pointer fra ovenstående og formidle disse 
med henblik på besvarelse af henholdsvis ” hvorfor forstår de [implicerede 
aktører] kvalitet således” og ”... kan implementeringen af denne 
kvalitetsopfattelse påvirke kvaliteten i fremtidens sygehusvæsen?” i vores 
problemformulering. 
 
Sammenfattende for hele diskussionen finder vi flere grunde til hvorfor, de 
implicerede aktører forstår kvalitet sådan, som de gør.  
Man kan anføre, at handlingskoordinering ikke er fundet sted i forbindelse 
med centraliseringen af det danske sygehusvæsen, hvilket er sket på trods 
af, at både implicerede aktører og sygehusansatte anvender samme 
retfærdiggørelsesverdener til at beskrive kvalitet. Kvalitetskoordinering er 
dog en mulighed, hvis parterne er bevidste om og anerkender 
retfærdiggørelsesverdenerne. Da den lægefaglige praksisforståelse af 
kvalitet ikke er ordentligt inddraget til at påvirke beslutningsprocessen, sker 
der hermed ikke en kvalitetskoordinering. Dette finder vi dog problematisk, 
da denne manglende inddragelse kan have ført til, at de implicerede aktører 
ikke har fået kendskab til idéen om ”brobygning” af kvalitetsforståelser og 
samtidig vigtigheden af denne. Hermed finder vi altså den første grund til, 
hvorfor de implicerede aktører forstår kvalitet, sådan som de gør: de 
implicerede aktører mangler decideret viden omkring den eller de bedste 
løsninger – efter i hvert fald den lægefaglige vurdering - til at sikre kvalitet i 
sundhedsvæsenet.  
Vi finder, at hvis man nedsætter en høj økonomisk ramme samt laver nogle 
betydelige omlægninger (centraliseringen), kan man få fokus væk fra de 
ellers ukonkrete kvalitetsvisioner. En grund, til at man vælger at fjerne 
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fokusset fra kvalitet, kan være, at måske ikke engang politikerne forstår 
kvalitet og hermed har problemer med at formulere kvalitet. Vi finder, at det 
fra politisk side er besværligt at forholde sig til kvalitet i praksis, da 
politikerne ikke selv befinder sig inden for sygehusfeltet. Forståelsen af 
kvalitet mindskes altså idet at praksislæger ikke er blevet ordentligt 
inddraget i processen. Vi finder desuden, at centraliseringen kan ses som en 
måde, hvorpå man omstrukturerer sygehusvæsnet til den nye kommune- og 
regionsmodel i højere grad, end man sikrer kvalitet. Man befinder sig i en 
situation, hvor der er stor opbakning omkring forbedring af kvalitet i 
sygehusvæsnet. Da der i forvejen er en bred politisk konsensus omkring en 
centralisering som den bedste og eneste løsning for et kvalitetsløft af 
sygehusvæsnet, kan man fra politisk side anvende snakken om den nye 
sygehusstruktur og dennes økonomiske overvejelser til at sætte 
kvalitetsspørgsmålet i baggrunden.  
Herved mener vi, at grunden til, at de implicerede forstår kvalitet, sådan 
som de gør, hænger sammen med den manglende inddragelse af de 
lægefaglige vurderinger, hvilket medfører at kvalitetsfokusset tilsidesættes, 
da det hermed kan anvendes diffust. Dette finder vi både er en bevidst og 
ubevidst handling fra aktørernes side.  
Det bevidste grundlag for de implicerede aktørers måde at omtale og forstå 
kvalitetsbegrebet understøttes ligeså af iso-modelteorien. Vi finder i denne 
forbindelse, at man fra politisk side har søgt at opnå ”legitimacy and 
survival” i sygehusvæsnet gennem ”Isomorphism”, altså gennem en 
strukturændring. Inspirationen til denne er kommet gennem idérejsen, hvor 
der er blevet anvendt en oplagt ”TINA-begrebs”-idé. Da kvalitet i praksis i 
så høj grad er blevet tilsidesat i forhold til omstrukturering, mener vi altså, 
at omlægningen af sygehusvæsnet i højere grad kan anses som en tilpasning 
til en regionsstruktur end en egentlig sikring af kvalitet. Vi finder altså igen, 
at bevæggrunden omkring kvalitetssikring er trådt i anden række i forhold 
til omrokering til den nye kommunale struktur.  
Hermed understøttes vores konstatering af at der er to grunde til de 
implicerede aktørers forståelse af kvalitet: (1) At de implicerede aktører 
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ikke har nok indsigt i kvalitet i praksis, og at disse ikke er bevidste om dette, 
og (2) at de bevidst udelader de lægefagliges forståelse og vurdering af 
kvalitet i praksis for lettere at tilvejebringe et ønske om at omstrukturerer 
sygehusvæsenet, sådan så denne passer til den nye regionsstruktur. 
 
Ligeså sammenfattende for hele diskussionen finder vi flere perspektiver i 
forhold til sidste del af vores problemformulering; hvordan en 
implementering af de implicerede aktørers kvalitetsopfattelse kan påvirke 
fremtidens sygehusvæsen. 
Vi mener, at fremtidens dialog omkring kvalitetsforbedring kan blive 
svækket af, at det økonomiske fokus fra de implicerede aktører er trådt så 
meget i forgrunden, at dette kan have indflydelse på fremtidens 
sygehusvæsen, og hvordan kvaliteten bliver i denne. Vi finder ligeså, ved 
implementering af de implicerede aktørers forståelse af kvalitet, at disse 
dermed ikke har koordineret deres kvalitetsopfattelse med de lægefaglige og 
den mest holdbare ”konfliktløsning” ud fra konventionsteorien. De to 
tilbageværende løsninger i form af overtagelse af modpartens rationaler og 
retfærdiggørelsesverdenen og såkaldte ”lokale” løsninger er langt mere 
uholdbare. Vi mener altså at ved implementering af de implicerede aktørers 
kvalitetsrationaler, vil det være disse to løsninger, der vil blive taget i brug. 
Da løsningerne er mindre holdbare, finder vi dermed, at fremtidens 
sygehusvæsen, på grund af den manglende grundlæggende koordinering af 
kvalitetsopfattelser, vil besværliggøre konfliktløsninger. Dette vil samtidig 
også besværliggøre tilblivelsen af en god arbejdskultur, hvilket vi ser som 
en del af kvaliteten i sygehusvæsenet (jf. 2.).     
Da kvalitetstiltagene i forbindelse med strukturændringen/”Isomorphism” 
bestod mere af ukonkrete visioner end egentlig praksis, kan man anføre, at 
der sker ”Isonymism”-processer (kun tiltag gennem ”navn”) for at sikre 
kvalitet, da der ikke er en sikker praksis i disse visioner. Dette vil formentlig 
føre til flere praksisser eller ”Polypraxism”, hvilket antageligvis vil medføre 
større krav til sygehusansatte omkring sikring af kvalitet, da disse skal prøve 
flere praksisser af for at opnå kvalitetsvisionerne. Vi mener herved, at de 
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ukonkrete tiltag sammen med kravene til sygehusansatte vil kunne medføre 
øget pres på de ansatte og skabe kvalitetsmæssige konsekvenser for den 
kvalitet, som vi definerer i problemfeltet. Denne er, som tidligere anført, 
den ideelle patientbehandling og alt det, dette medfører. 
Vi finder altså ud fra ovenstående en tilnærmelsesvis besvarelse af 
problemformuleringens sidste del: ”kan implementeringen af denne 
kvalitetsopfattelse påvirke kvaliteten i fremtidens sygehusvæsen?” 
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11. Konklusion 
 
Der har været bred konsensus mellem de implicerede aktører om, at der 
skulle ske en strukturomlægning, da kvalitetsniveauet i sygehusvæsnet har 
været for lavt de senere årtier, og man fandt, at centralisering var den bedste 
løsning. I den forbindelse havde vi en antagelse om, at en fysisk 
omstrukturering til en regionsstruktur blev en højere prioritet end forbedring 
af kvalitetsniveauet. Altså vægtes førstnævnte bevæggrund højere end 
sidstnævnte. Blandt andet derfor blev temaet, kvalitet, og 
operationaliseringen af denne, vores hovedfokus i vores undersøgelse af 
centraliseringen af det danske sygehusvæsen. Hermed kom vi til følgende 
problemformulering: 
 
Hvordan omtaler og forstår de implicerede aktører i centraliseringen af det 
danske sygehusvæsen, kvalitet, hvorfor forstår de kvalitet således og kan 
implementeringen af denne kvalitetsopfattelse påvirke kvaliteten i 
fremtidens sygehusvæsen? 
 
Vi kan ud fra vores diskursanalyse, med Laclau og Mouffes termer, 
konkludere, at de implicerede aktører omtaler kvalitet i diskursivt 
økonomiske termer som produktivitet og effektivitet. Da diskursen er gået 
fra ”et sygehusvæsen i verdensklasse” til ”mest mulig kvalitet for pengene”, 
finder vi en indsnævring af kvalitet frem for økonomi som diskussionspunkt 
i centraliseringen af det danske sygehusvæsen. Vi mener, at dette 
økonomiske fokus har fået lov til at bestå, da de kvalitetsmæssige visioner 
for fremtidens sygehusvæsen aldrig bliver konkretiseret men derimod kun 
tales om i diffuse og grandiose visioner, som ingen kan være uenige i.  
Hermed har vi svaret på første del af vores problemformulering, om 
hvordan de implicerede aktører omtaler kvalitet. 
 
Ud fra Boltanski og Thévenots konventionsteori, omkring de seks 
kvalitetsmæssige retfærdiggørelsesverdener, finder vi, at de implicerede 
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aktører forstår kvalitet i fremtidens sygehusvæsen som noget, der i høj grad 
skal tilvejebringes gennem den fysiske strukturomlægning. Kreativitet, 
originalitet og innovation er ifølge de implicerede aktørers forståelse noget, 
der skal træde i kraft via de sygehusansatte, når strukturen og rammerne 
først er sat. Strukturen skal sikre effektivitet, produktivitet og funktionalitet 
og sætte rammerne for kreativitet i forhold til patientbehandling. Vi 
konkluderer hermed, at de implicerede aktører har en industriel tilgang til 
kvalitet og dennes fremkomst, da det er de industrielle krav, der sætter 
rammerne for kreativitet, inspiration og innovation på sygehusene. Vi har 
hermed svaret på problemformuleringens ”Hvordan ... forstår de 
implicerede aktører i centraliseringen af det danske sygehusvæsen, kvalitet, 
hvorfor forstår de kvalitet således…?”.  
 
Vi finder to grunde til, at de implicerede aktører har denne 
kvalitetsopfattelse. Dette analyserede vi os frem til med Czarniawska og 
Sévons iso-modelteori. Disse bevæggrunde, finder vi, beror på et 
henholdsvis bevidst og ubevidst grundlag: (1) Ved den manglende 
inddragelse af de lægefaglige vurderinger får aktørerne ikke forståelse for 
disses kvalitetsmæssige vurderinger og fastholdes dermed i deres 
industrielle tilgang til kvalitet i sygehusvæsenet, og (2) de implicerede 
aktører har ikke inddraget de lægefaglige vurderinger omkring kvalitet i 
praksis, som eventuelt kunne bidrage til viden omkring klinisk 
praksiskvalitet. Samtidig har de ikke formået at omtale mere konkret 
kvalitet, hvilket også kommer til udtryk ovenfor omkring de implicerede 
aktørers kvalitetsforståelse. Dette ses i samspil med det, ud fra vores 
observationer, højere ønske om at tilpasse sygehusvæsenets struktur til den 
nye kommunale struktur (jf. 12.). Sammen med diskussionsdelene har vi 
hermed fortsat besvaret problemformuleringsdelen: ”… hvorfor forstår de 
kvalitet således…?”. 
 
Ud fra vores undersøgelse af centraliseringen af det danske sygehusvæsen, 
mener vi, at implementeringen af de implicerede aktørers kvalitetsforståelse 
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vil være problematisk og ikke skabe den optimale grobund for fremtidens 
kvalitet i sygehusvæsnet – eller i hvert fald for det kvalitetsbegreb, vi 
definerer i problemfeltet. Vi kan ud fra konventionsteorien konkludere, at 
grundet den manglende inddragelse af den lægefaglige vurdering og 
koordinering mellem kvalitetsforståelser i planlægningen af 
centraliseringen, vil der løbende opstå konflikter, der skal tages stilling til 
hver gang divergerende kvalitetsforståelser mødes. Herved besvarer vi 
sidste problemformuleringsdel: ”… kan implementeringen af denne 
kvalitetsopfattelse påvirke kvaliteten i fremtidens sygehusvæsen?”  
 
Vi har dog en række forbehold i forhold til denne konklusion. For det første 
er strukturomlægningen og dens anden runde endnu ikke implementeret, 
hermed kan vi ikke anskue de egentlige kvalitetsmæssige følger i 
sygehusvæsnet. Det er heller ikke besluttet, hvorvidt der kommer tiltag 
omkring konfliktløsning eller forbedring af social kapital, som Mark 
Krasnik nævnte. Vi har altså ikke kunnet skaffe viden omkring hvordan 
eller om, man søger at løse eventuelle konflikter, for eksempel i forbindelse 
med fusioner. Samtidig kan man ikke vide, hvor meget praksiskvalitet bliver 
gennemgået i næste strukturomlægningsrunde samt i hvor høj grad, den 
lægefaglige vurdering om kvalitet i praksis indgår i planerne.  
En endegyldig konklusion på vores problemformulering kræver videre 
undersøgelse af ovenstående, hvilket først kan lade sig gøre, når den 
fuldendte implementering af strukturomlægningen har fundet sted, og man 
kan observere dens kvalitetsmæssige følger. Vi mener dog, at vi allerede på 
nuværende tidspunkt, med de tilgængelige informationer om den hidtidige 
centraliseringsproces, kan konkludere med et vis overlæg, at 
implementeringen af de implicerede aktørers kvalitetsforståelse kan 
udmunde i deciderede konflikter.     
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12. Perspektivering   
 
Vi ville i dette afsnit komme ind på et par af de problemstillinger, som vi 
ligeså kunne have beskæftiget os med, og som vi mener i et fremtidigt 
perspektiv kunne være interessant at undersøge. Disse bygger på de 
observationerne og oplysninger, vi har gjort os i forbindelse med 
skrivningen af dette projekt. Som tidligere anført hænger afgrænsningen af 
vores undersøgelser i dette projekt sammen med de ressourcemæssige 
betingelser, herunder deadline, som vi har fået stillet (jf. 3.1). 
 
Vi har i vores interview med Kjeld Møller Pedersen og hans bog, 
”Sundhedspolitik – beslutningsgrundlag, beslutningstagen og beslutninger i 
sundhedsvæsenet”, samt fra en artikel i Kristeligt Dagblad (Hoffmann-
Hansen, 2009) set argumenter og hørt påstande om, at flere politiske partier 
ønsker regionerne nedlagt inden for en årrække.  
Denne påstand ses i forhold til at mange regioner vil få problemer med at 
opfylde kravene om egenfinansiering i forbindelse med implementeringen 
af den nye sygehusstruktur, da regionerne skal finansiere 40 % af den 
samlede investering i sygehusvæsnet. Dette kan betyde store problemer for 
regionerne, som for alt lige skal forsøge at overholde regeringens 
økonomiske investeringsramme. I bogen nævnes disse forhold som ”… et 
klart internt regeringskompromis, som samtidig var acceptabelt for 
støttepartiet.” (Pedersen, 2005, p. 409). Han kommer endvidere med det, 
han kalder en mere ”spekulativ” begrundelse, nemlig at man i 
folketingsgrupperne, og muligvis også centraladministrationens 
embedsværk, ønsker ”… at få større indflydelse på sundhedspolitikken i de 
nye regioner – noget man tidligere har givet udtryk for var et problem.” 
(ibid.).  
Meget tyder derfor på, at sygehusvæsenet kommer under statsstyring, hvis 
ikke regionerne klarer den nye opgave. Dette betyder, at de folkevalgte 
regionsråd forsvinder, mens regionsstrukturen bibeholdes, så regionernes 
rolle nu bliver at administrere de beslutninger, der bliver foretaget på 
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statsniveau. (Hoffmann-Hansen, 2009). Der er ikke noget, som vi har fået 
oplyst eller læst os til, som indikerer det modsatte. Ikke mindst set i lyset af 
Kjeld Møller Pedersens kritik af finansieringsmodellen, som han mener, 
kunne havde været med til at undgå en række af de økonomiske 
uoverensstemmelser mellem de implicerede parter. Dette, mener han, kunne 
undgås, hvis man havde bevaret amtsskatterne, så regionerne havde haft 
lettere ved at imødekomme/overholde egenfinansieringen. (Møller 
Pedersen, 2009, 1:15:15)  
 
På trods af de regionale finansieringsproblemer, og trods af, at det ikke er 
vores fokuspunkt, kan vi godt se positive elementer ved den kommende 
centralisering - specielt i forhold til da vi startede projektskrivningen (jf. 2.). 
De regioner, som kan leve op til egenfinansieringen og få centraliseret, har 
muligheder for at øge specialiseringen og skabe en højere effektivitet og 
hermed produktivitet. Spørgsmålet er, om højere produktivitet og hurtig 
behandling - i alle tilfælde - er det samme som ”den korrekte behandling”, 
og dermed det nødvendige kvalitetsløft, der er behov for i Danmark? Et 
andet problem er i mange regioners tilfælde, at de ikke kan sælge deres 
grunde og bygninger til den nødvendige pris. Derfor skal de finde 
størstedelen af det økonomiske grundlag til egenfinansiering gennem en 
produktivitetsstigning, som først kan efterleves, når de nybyggede rammer 
står færdige. (ibid., 1:11:39). Dette kan besværes yderligere af ønsket om at 
bygge fleksibelt frem for at dimensionere maksimalt.  
Hvis man ikke ser nogle deciderede kvalitetsløft i sygehusvæsnet, hvad 
enten det er effektivitet eller specialisering, kan man herved finde, at man 
fra regeringsside kan anføre, at regionerne ikke har levet op til deres ansvar 
på sundhedsområdet for af denne grund lettere mindske regionernes 
beføjelser eller måske i sidste ende at afskaffe dem. Derfor står specielt 
regionerne overfor en stor opgave; at få implementeret en reform, som har 
øjensynlige mangler. Det kunne hermed være interessant at skrive et projekt 
om regionernes forudsætninger for overlevelse og deres politiske og 
økonomiske magtbeføjelser. 
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Et andet emne, man kunne komme ind på, er, at der er begyndt at tegne sig 
et problematisk billede af den nuværende regerings eftermæle i forbindelse 
med reformering. Regeringen har i flere omgange forsøgt at implementere 
en række reformer, blandt andet politireformen og gymnasielæreren, som 
har fået hård medfart i blandt andet medierne for ikke at opfylde de 
kvalitetsmæssige visioner, der fra starten var lagt op til. Politireformen har 
eksempelvis medført, at borgerne har en meget lav tiltro til politiet, selvom 
det kommunikerede formål var at skabe større synlighed af politiet og 
hermed større tryghed og tiltro (Lehman, 2009). Fra politisk side forsøger 
man at føre reformerne ud i livet med store og ofte ukonkrete visioner, men 
indtil videre har mange af de gennemførte reformer ikke kunnet efterleve 
dette, og disse er ikke anset som have været store succeser. I følgende citat 
fra retsordfører, Kim Andersen (Venstre), kan man uddrage, at der måske 
har været de samme problematikker i politireformen som i 
strukturomlægningen:  
 
”Der har sikkert ikke været en fælles forståelse af begreberne. Der har 
manglet en fælles definition og forståelse af udmeldingerne. Og der har 
også været manglende ledelse fra politiets side.” (ibid.) 
 
Der har muligvis ikke hersket klarhed omkring begreberne og visionerne om 
den kvalitet, man ville skabe i politiet, og samtidig har man måske stillet for 
høje krav til politiet omkring at gennemføre visionerne ved reformtiltaget. 
Man skal selvfølgelig have for øje, at det har været store reformer, og det 
tager tid at få dem implementeret korrekt og skabe kvalitetsløft. På 
sundhedsområdet skal det indtil videre tage minimum ti år, før det hele er på 
plads, mens der også er blevet omtalt en omstillingsperiode i forbindelse 
med politireformen. (ibid., 2009). Ikke desto mindre finder vi det 
bekymrende, at der er sket så graverende fejl i forsøget på at forbedre 
væsentlige områder som uddannelse, borgernes sikkerhed og måske endda 
også sundhedsområdet. Som vi også anførte i forbindelse med metode, 
kunne det være interessant i et senere projekt at undersøge de forskellige 
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reformer, herunder i forbindelse med deres kvalitetsvisioner, politiske 
processer, succesrater mv., og eventuelt udlede ”lovmæssigheder” omkring 
reformering i Danmark.  
 
Opsummerende er vi blevet bevidste om, at regionerne nu står over for store 
krav, hvilket hænger sammen med politiske ønsker om, at skabe stærkere 
statsstyring på sundhedsområdet. Regionernes beføjelser er blevet besværet 
af den manglende mulighed for at udskrive skat, den nye regionsopgave, at 
administrere statslige beslutninger, og investeringsmodellen. Vi har 
efterhånden fundet ud af, at centraliseringen kan bringe positive følger for 
kvaliteten i sygehusvæsnet, dog er spørgsmålet, om disse goder er de mest 
efterlyste i sygehusregi. Vi finder desuden, at den usuccesfulde 
implementering af reformer i den senere tid er bekymrende for, hvorvidt 
strukturomlægningen i sygehusvæsnet kan leve op til de førnævnte, ønskede 
kvalitetsvisioner. Dog er det flere gange gjort klart, at succes tager tid, og 
(faglig og reformpolitisk) øvelse gør mester.  
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Bilag 
 
De fire interviews ligger på den vedhæftede CD. De fire interviews kommer 
i følgende rækkefølge: Benedikte Kiær, Morten Kjøller, Mark Krasnik og 
Kjeld Møller Pedersen. 
